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VOORWOORD 
 
Samenwerken voor een succesvol resultaat is het gedachtegoed van co-creatie 
van waarde, maar ook voor het realiseren van mijn afstudeeronderzoek voor de 
master managementwetenschappen aan de Open Universiteit. Deze periode heb 
ik als een zeer leerzame periode ervaren. Zonder de hulp van een aantal mensen 
had ik het nooit met dit mooie eindresultaat binnen de gestelde termijn kunnen 
afronden. Daarvoor wil ik hier graag mijn dank uitspreken.  
 
Als eerste bedank ik Prof. dr. Emile Curfs voor de inhoudelijke begeleiding tijdens 
de afstudeerperiode. Emile heeft met zijn kritisch inhoudelijke blik op het 
onderwerp mij altijd weer gemotiveerd om zelf ook een stapje verder te denken 
en het beste uit dit onderzoek te halen. Ook bedank ik dr. Frank de Langen voor 
de begeleiding van het proces. Door zijn begeleiding kon ik het onderzoek binnen 
de gestelde termijn afronden en alle informatie op een geordende manier in het 
afstudeeronderzoek plaatsen, waarbij ik mijzelf niet heb verloren in alle literatuur 
en details die ook interessant bleken te zijn.  
 
Ook bedank ik de respondenten die hebben deelgenomen aan de interviews. De 
zorgverleners en patiënten hebben mij een goed inzicht gegeven wat er op de 
afdelingen Longgeneeskunde en Dialyse speelt en zij hebben de tijd genomen en 
zich volledig opengesteld om hun visie met mij te delen. 
 
Tot slot bedank ik mijn familie, vrienden en collega’s voor hun steun in deze 
periode. Mede dankzij hen heb ik altijd weer de motivatie gevonden om het 
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SAMENVATTING 
 
De patiënt als co-producent, zelfmanagement, eigen regie bij de patiënt of de 
patiënt als partner. Deze termen sluiten aan bij de hedendaagse visie op 
gezondheidszorg, waarbij patiënten een nadrukkelijke rol en verantwoordelijk-
heid met betrekking tot hun gezondheid krijgen. Ontwikkelingen als internet en 
marktwerking stellen patiënten beter in staat om vorm en inhoud aan deze 
hedendaagse visie te geven. Met meer regie voor de patiënt wordt de patiënt ook 
in toenemende mate een klant op de zorgmarkt en voor zorgorganisaties van 
strategisch belang. Zorginstellingen gaan op zoek naar manieren om patiënten te 
betrekken en nieuwe diensten te ontwikkelen die aansluiten bij hun behoeften. 
Dit wordt co-creatie van waarde genoemd. Een strategisch instrument waarbij 
ziekenhuizen zich op een in toenemende mate concurrerende markt proberen te 
onderscheiden. Co-creatie van waarde wordt voor dit onderzoek gedefinieerd als 
“de samenwerking tussen ziekenhuizen en patiënten, waar voordelen worden 
gehaald uit activiteiten en interacties om waarde te co-creëren” (McColl-Kennedy 
et al., 2012). In de literatuur over co-creatie van waarde wordt uitgegaan van de 
‘actieve’ patiënt, maar is onduidelijk of de individuele patiënt bereid en in staat is 
om deze actieve rol te vervullen. Het vraagstuk, de wil en bereidheid van 
patiënten om een actieve rol op het gebied van co-creatie van waarde te 
vervullen, wordt in dit onderzoek uitgewerkt. Het levert inzicht in de wijze 
waarop een ziekenhuis meer succesvol waarde kan co-creëren met patiënten.  
 
De volgende vraagstelling staat centraal in dit onderzoek: “Hoe kan een 
ziekenhuis meer succesvol waarde co-creëren met patiënten?” Het onderzoek 
geeft zorgverleners, het management van ziekenhuizen, wetenschappers en 
belanghebbenden een gefundeerd inzicht in de wijze waarop een ziekenhuis 
succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. 
 
Voor de beantwoording van de vraagstelling is literatuuronderzoek verricht naar 
de niveaus van mogelijkheden in een ziekenhuis en de stijl van een patiënt bij 
co-creatie van waarde. Door literatuuronderzoek zijn begrippen als het niveau 
van het ziekenhuis, de participatieladder, gedrag van zorgverleners, omgevings-
condities, de stijl van de patiënt en succesvolle co-creatie van waarde 
gedefinieerd. Uit de literatuur blijkt dat de mogelijkheden voor co-creatie van 
waarde in een ziekenhuis ingedeeld kunnen worden in vijf niveaus, van 
informeren tot regie bij de patiënt. Patiënten kunnen door vijf stijlen worden 
onderscheiden, van passieve naleving tot het voeren van eigen regie. 
Verondersteld wordt dat bij elke stijl van een patiënt een minimaal niveau van 
co-creatie op de afdeling aanwezig moet zijn om succesvol waarde te co-creëren. 
 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een kwalitatieve onderzoeksmethode 
uitgevoerd via een meervoudige casestudie. Vijf zorgverleners van de afdelingen 
Dialyse en Longgeneeskunde en twaalf chronische patiënten met nierfalen en 
COPD in behandeling op één van deze twee afdelingen zijn voor dit onderzoek 
benaderd. De respondenten zijn via semi-gestructureerde interviews naar hun 
visie over co-creatie van waarde en hun bereidheid hieraan deel te nemen 
gevraagd. 
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Een belangrijke bevinding is dat er in een ziekenhuis nog relatief weinig co-
creatie van waarde wordt toegepast. Niet alle chronische patiënten die in dit 
onderzoek zijn betrokken hebben behoefte aan co-creatie van waarde, ondanks 
dat deze groep wel in een situatie is waarbij zij een langdurige relatie heeft met 
het ziekenhuis. Zorgverleners hebben de verwachting dat niet alle patiënten 
actief zijn in het behandelproces en vinden dat patiënten veelal passief gedrag 
vertonen. Wel blijkt uit de resultaten dat indien een afdeling veel faciliteert in co-
creatie van waarde, de patiënten ook actiever worden om co-creatie van waarde 
toe te passen in het behandelproces. De omgevingscondities tijdens een 
behandeling of gesprek en het gedrag van de zorgverlener zijn eveneens 
bepalend voor het niveau van co-creatie van waarde op de afdeling. Een 
interessante uitkomst van dit onderzoek is dat als een patiënt een hoge stijl van 
co-creatie van waarde heeft, dit niet automatisch betekent dat de verwachting 
van de patiënt groter is om meer gefaciliteerd te worden door het ziekenhuis. 
Patiënten hebben, zo blijkt uit dit onderzoek, een grote loyaliteit naar de arts en 
zorgverleners en accepteren het als het ziekenhuis minder kan bieden dan zij 
verwachten. De uitkomsten laten verder zien dat patiënten tevreden zijn over 
het niveau van de afdeling en zij beoordelen dit niveau over het algemeen hoger 
dan de score die zorgverleners aan de afdeling geven. Patiënten hebben 
gedifferentieerde behoeften op het gebied van co-creatie van waarde, van het 
tonen van passief gedrag tot het willen voeren van eigen regie. Hoe meer het 
ziekenhuis aan deze verwachtingen van de individuele patiënt kan voldoen, hoe 
groter de kans is om als ziekenhuis succesvol waarde te co-creëren met 
patiënten.  
 
Dit onderzoek toont aan dat er wel over co-creatie van waarde met patiënten 
wordt gesproken en geschreven, maar dit in de praktijk nog relatief weinig 
voorkomt. Om als ziekenhuis meer resultaat te halen uit co-creatie van waarde 
met patiënten is het belangrijk dat zorgverleners eerst zelf overtuigd zijn van het 
idee dat co-creatie van waarde beter is voor patiënten en het ziekenhuis. Vanuit 
deze overtuiging kunnen zij patiënten stimuleren en faciliteren voor het 
toepassen van co-creatie in het behandelproces. Echter, aangezien dit onderzoek 
zijn beperkingen heeft, kunnen de resultaten niet worden gegeneraliseerd en 
moet vervolgonderzoek verder uitwijzen hoe een ziekenhuis meer succesvol 
waarde kan co-creëren onder verschillende patiëntgroepen en op verschillende 
afdelingen in een ziekenhuis. 
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HOOFDSTUK 1  
INLEIDING 
 
In de inleiding wordt een beschrijving gegeven van de context van het onderzoek 
en worden de probleemstelling en deelvragen geformuleerd. Het hoofdstuk sluit 
af met een toelichting op de relevantie van het onderzoek. 
 
1.1 Aanleiding 
De patiënt als co-producent, zelfmanagement, eigen regie bij de patiënt of de 
patiënt als partner zijn termen die de laatste jaren veelvuldig terugkomen in de 
wetenschappelijke literatuur (Rademakers, 2014). Termen die ook aansluiten bij 
het gedachtegoed van Huber et al. (2011). Zij pleiten voor een nieuw concept 
van het begrip gezondheid. In dit nieuwe concept wordt gezondheid gezien als 
het vermogen zich als patiënt aan te passen en eigen regie te voeren (Huber et 
al., 2011). In een vervolgonderzoek van Huber et al. (2016) is de term ‘positieve 
gezondheid’ ontstaan. Deze term is afgeleid van het nieuwe concept van 
gezondheid en geeft een bredere kijk op gezondheid en welbevinden. Bij de term 
positieve gezondheid staat niet de ziekte, maar de mens centraal. De patiënt 
moet in zijn kracht worden aangesproken. Het gaat om het dynamische 
vermogen van mensen om zich met veerkracht aan te passen en zelf regie te 
voeren over hun welbevinden (Huber et al., 2016). 
 
Zoals Huber et al. (2016) formuleren wordt van burgers steeds meer verwacht 
dat zij een actieve rol aannemen over hun eigen gezondheid. De redenen 
waarom de verantwoordelijkheid steeds meer bij de patiënt komt te liggen komt 
volgens Rademakers (2014) door de emancipatie van de patiënt, de opkomst 
van internet en E-health, de toename van het aantal chronische zieken en de 
marktwerking in de zorg. 
 
Vanwege deze redenen krijgen, zoals gezegd, patiënten een nadrukkelijke rol en 
verantwoordelijkheid over hun zorg en hun gezondheid. Belangrijk effect hiervan 
is dat patiënten zich kritischer opstellen naar zorgaanbieders. Ze worden in 
plaats van een patiënt een klant op de zorgmarkt (Heij et al., 2013). Voor 
zorgaanbieders is dit vervolgens weer een noodzaak (maar ook een kans) om 
zich op de zorgmarkt te onderscheiden. Uit onderzoek blijkt dat zorginstellingen 
op zoek gaan naar manieren om patiënten te betrekken en nieuwe diensten te 
ontwikkelen om beter te presteren (Heij et al., 2013). Er wordt in deze gevallen 
gesproken over co-creatie van waarde met patiënten. Men ziet de patiënt als co-
producent. Co-creatie van waarde wordt voor dit onderzoek gedefinieerd als “de 
samenwerking tussen ziekenhuizen en patiënten, waar voordelen worden 
gehaald uit activiteiten en interacties om waarde te co-creëren” (McColl-
Kennedy, et al., 2012).  
 
Resultaten uit onderzoeken over co-creatie van waarde laten zien dat er een 
relatie bestaat tussen het betrekken van patiënten bij activiteiten in hun 
behandelproces en de bevindingen van een patiënt. Zo blijkt er een positieve 
relatie te zijn tussen co-creatie van waarde en de ervaren kwaliteit van leven 
(McColl-Kennedy et al., 2012). Sweeney et al. (2015) concluderen dat het 
behandelproces meer is dan alleen het contact tussen het ziekenhuis en de 
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patiënt. Activiteiten die patiënten ondernemen in hun eigen behandelproces 
hebben een directe (positieve) invloed op de patiënttevredenheid. In deze 
onderzoeken worden weliswaar de ervaring van de patiënt met co-creatie en de 
mate waarin co-creatie bijdraagt aan het behandelproces onderzocht, maar 
wordt niet ingegaan op de vraag hoe een ziekenhuis met de verscheidenheid aan 
patiënten optimaal kan co-creëren. Er wordt uitgegaan van de ‘actieve’ patiënt, 
maar onduidelijk is of de individuele patiënt bereid en in staat is om deze actieve 
rol te vervullen. 
 
In dit onderzoek wordt nagegaan of de patiënt bereid is een actieve rol te 
vervullen. Vervolgens kan worden bepaald op welke wijze een ziekenhuis 
succesvol waarde kan co-creëren met patiënten en hoe het ziekenhuis patiënten 
hierin kan faciliteren en stimuleren. Het onderzoek begint bij het definiëren wat 
co-creatie van waarde in een ziekenhuis is. Vervolgens wordt vastgesteld welke 
mogelijkheden een ziekenhuis kan bieden en welke stijlen een patiënt kan 
aannemen bij co-creatie van waarde. Vanuit deze resultaten worden 
veronderstellingen voor het succesvol co-creëren van waarde benoemd. Door het 
interviewen van zorgverleners en patiënten wordt onderzocht of deze veronder-
stellingen ook in de praktijk worden ervaren. Dit levert inzicht op in de wijze 
waarop een ziekenhuis meer succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. 
 
1.2 Probleemstelling 
In de aanleiding is een beeld geschetst van de toepassing van co-creatie van 
waarde in een ziekenhuis, maar is het onduidelijk of de individuele patiënt bereid 
en in staat is deze rol te vervullen. Dit leidt tot de onderstaande vraagstelling. 
 
Hoe kan een ziekenhuis meer succesvol waarde co-creëren met 
patiënten? 
 
Om een antwoord te kunnen geven op de vraagstelling, dienen onderstaande 
deelvragen beantwoord te worden. 
 
Voor de literatuurstudie 
1. Hoe kan co-creatie van waarde worden gedefinieerd?  
2. Welke mogelijkheden kan een ziekenhuis voor co-creatie van waarde bieden? 
3. Welke stijlen van een patiënt voor co-creatie van waarde zijn er te 
onderscheiden?  
 
Voor de formulering van proposities en vervolgens houden van interviews: 
4. Welke veronderstellingen zijn er te benoemen tussen de mogelijkheden van 
een ziekenhuis en de stijl van een patiënt bij co-creatie van waarde?  
 
Naar aanleiding van de analyse en de verzamelde data: 
5. Hoe kunnen de gevonden veronderstellingen worden vertaald naar 
Nederlandse ziekenhuizen?  
 
1.3 Relevantie  
De relevantie van het onderzoek is onderverdeeld in wetenschappelijke- en 
maatschappelijke relevantie.  
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Wetenschappelijke relevantie  
Het onderzoek gaat in op het meer succesvol co-creëren van waarde met 
patiënten in een ziekenhuis. De mate waarin een ziekenhuis verschillende 
niveaus van co-creatie van waarde kan aanbieden en de verschillende stijlen die 
een patiënt kan aannemen bij co-creatie van waarde worden in het onderzoek 
aan elkaar gekoppeld. Dit om te bepalen wat de optimale situatie is om meer 
succesvol mogelijk waarde te kunnen co-creëren. Co-creatie van waarde in een 
ziekenhuis is op deze manier nog niet onderzocht. Met de resultaten van dit 
onderzoek wordt een verkenning gedaan over de toepassing van co-creatie van 
waarde bij het behandelproces van patiënten. In bestaande onderzoeken wordt 
uitgegaan van de ‘actieve’ patiënt, maar het is onduidelijk of de individuele 
patiënt bereid en in staat is om deze actieve rol te vervullen. Er wordt daarom 
onderzocht of de patiënt de wil en bereidheid heeft om een actieve rol te 
vervullen. Vervolgens kan worden bepaald hoe een ziekenhuis patiënten kan 
faciliteren en stimuleren voor het toepassen van co-creatie van waarde in hun 
behandelproces. Dit onderzoek moet daarbij een verkennend inzicht geven in de 
wijze waarop een ziekenhuis kan bijdragen aan een meer succesvolle co-creatie 
van waarde met patiënten.  
 
Maatschappelijke relevantie  
Doordat ziekenhuizen onderhevig zijn aan verschillende ontwikkelingen, zoals de 
emancipatie van de patiënt, de opkomst van internet en E-health, de toename 
van het aantal chronische zieken en de marktwerking in de zorg, moeten 
zorginstellingen hierop gaan inspelen. Dit is van belang voor hun positie op de 
zorgmarkt. Patiënten stellen zich kritischer op naar de zorgaanbieders. Zij 
worden in plaats van een patiënt een klant op de zorgmarkt. Ziekenhuizen 
kunnen de patiënt de rol van klant laten aannemen door ze via co-creatie van 
waarde meer te betrekken in het eigen behandelproces. Om dit toe te passen 
moet voor een ziekenhuis helder zijn hoe zij hierop kunnen inspelen. Door de 
veronderstellingen tussen het ziekenhuis en de patiënt voor meer succesvolle co-
creatie van waarde te onderzoeken, kan een ziekenhuis de inzet van de patiënt 
in het proces van co-creatie van waarde beter benutten. Met als resultaat meer 
tevreden klanten en bijgevolg een mogelijke betere concurrentiepositie voor het 
ziekenhuis.  
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HOOFDSTUK 2  
LITERATUURONDERZOEK  
 
Dit hoofdstuk toont de uitkomsten van een literatuuronderzoek naar de 
begrippen co-creatie van waarde, het niveau waarop een ziekenhuis de 
mogelijkheden voor co-creatie van waarde kan aanbieden en de verschillende 
stijlen die een patiënt kan aannemen bij co-creatie van waarde. Tevens zijn de 
relaties tussen deze begrippen beschreven. Als resultaat is een onderzoeksmodel 
opgesteld en zijn proposities geformuleerd.  
 
2.1 Co-creatie van waarde  
Het creëren van waarde wordt tot de 21e eeuw gezien als het strategisch 
positioneren van een organisatie in de waardeketen door het aanbieden van de 
juiste producten en diensten (Ramirez, 1999). Waarde wordt gecreëerd via eigen 
activiteiten van een organisatie. Ook de veelvuldig geciteerde Porter (1980) en 
zijn concept van de waardeketen is een manier van het creëren van waarde. 
Prahalad en Ramaswamy (2004) merken op dat het creëren van waarde steeds 
minder product- en bedrijfsgedreven wordt, maar meer op de ervaring van de 
klant berust. Het betrekken van klanten bij het creatieproces van een product of 
dienst (co-creatie genaamd) wordt vanaf 2000 een belangrijke 
concurrentiestrategie voor organisaties (Prahalad & Ramaswamy, 2004). Co-
creatie wordt vanaf die tijd door organisaties bewust en in toenemende mate 
ingezet om betere, meer op de behoefte van de klant afgestemde producten of 
diensten aan te bieden (Mitchell & Coles, 2003). Ramaswamy & Ozcan (2013) 
stellen daarnaast dat organisaties in toenemende mate onderzoeken hoe klanten 
als co-creator ingezet kunnen worden om zich als organisatie te onderscheiden 
van anderen. Dit kan organisaties een belangrijk concurrentievoordeel opleveren.  
 
2.1.1 Co-creatie van waarde en de Service Dominant Logic  
Vargo en Lusch (2004) hebben onderzoek gedaan naar het centraal stellen van 
de klant bij het creëren van waarde en hebben als uitkomst de ‘service dominant 
logic’ (SD-logic) ontwikkeld. Deze theorie richt zich, in tegenstelling tot de ‘goods 
dominant logic’ (GD-logic), niet alleen op materiële middelen, maar ook op de 
immateriële middelen, zoals de relatie met de klant. Organisaties moeten zich 
niet alleen op de GD-logic richten, maar ook aandacht besteden aan de SD-logic 
(Vargo & Lusch, 2004). Een klant moet een actieve deelnemer zijn in het proces 
van co-creatie omdat de klant de eindgebruiker is. In een vervolgonderzoek 
benoemen Vargo en Lusch (2008) standpunten waarbij zij stellen dat de service 
rondom een dienst of product een gemeenschappelijke noemer is in het proces 
van co-creatie van waarde. Wanneer een organisatie co-creatie van waarde 
toepast in het creatieproces van een product of dienst moet de klant worden 
gezien als een partner (Vargo & Lusch, 2008). Organisatieprocessen als 
innovatie, productie en marketing moeten op elkaar worden afgestemd. De 
organisatie wordt in deze situatie, behalve als producent van een product of 
dienst, gezien als een facilitator, supporter, organisator, structureerder en co-
ontwikkelaar (Vargo & Lusch, 2004; Vargo & Lusch 2008). 
 
Zowel Grönroos (2008) als Payne et al. (2008) doen vervolgonderzoek naar de 
door Vargo en Lusch (2004) ontworpen SD-logic. Grönroos (2008) concludeert 
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dat, wanneer een organisatie de SD-logic opneemt in haar proces, het voor 
organisaties mogelijk wordt klanten meer te betrekken in de organisatie-
processen die waarde genereren. Een organisatie kan op die manier het 
marktaanbod uitbreiden of wijzigen op basis van de ervaringen van de klant 
(Grönroos, 2008). Payne et al. (2008) stellen daarnaast dat organisaties door co-
creatie betere waardeproposities kunnen creëren door vast te stellen wat de 
eisen van een klant voor een dienst of product zijn bij het consumeren. 
 
2.1.2 Co-creatie van waarde en de Consumer Culture Theory 
Arnould en Thompson (2005) stellen in de ‘Consumer Culture Theory’ (CCT) dat 
klanten de bron zijn van waardecreatie, waarbij consumptiekeuzes en 
gedragingen vanuit een cultureel en sociaal oogpunt worden bekeken. Dit in 
tegenstelling tot de SD-logic, waar vanuit het economische oogpunt wordt 
gekeken naar klanten (Arnould & Thompson, 2005). De CCT stimuleert 
consumenten om uitgaven bij producten of diensten te zien als een 
maatschappelijke ervaring, waarbij de kwaliteit van leven stijgt, doordat de 
behoeften van de consument worden bevredigd (Arnould & Thompson, 2005).  
 
2.1.3 Co-creatie van waarde in de (semi-)publieke sector 
In bovenstaande beschrijving van co-creatie van waarde wordt niet gesproken 
over een sector waar een organisatie zich in moet bevinden. Voorberg et al. 
(2014) stellen echter dat er een verschil bestaat tussen co-creatie in de private 
en (semi-)publieke sector. Organisaties in de private sector worden uitgedaagd 
om producten of diensten efficiënter te produceren. Als gevolg hiervan worden 
klanten gedefinieerd als mogelijke co-producenten die specifieke activiteiten 
ondernemen in de productieketen (Voorberg et al., 2014). Daarnaast zijn klanten 
in de private sector een belangrijke bron bij product- en service innovatie, 
waarbij onderzoek heeft aangetoond dat co-creatie niet alleen invloed heeft op 
de klanttevredenheid en loyaliteit, maar ook helpt om concurrentievoordeel te 
behalen (Grissemann & Stokburger-Sauer, 2012).  
 
In de (semi-)publieke sector zijn burgers de klanten. Voorberg et al. (2014) 
benoemen dat co-creatie elke burger mobiliseert om een actieve deelnemer van 
het proces te worden. Participatie van de burger wordt beschouwd als een 
noodzakelijke voorwaarde voor co-creatie bij een organisatie (zoals een 
ziekenhuis) in de (semi-)publieke sector, omdat de burger, ofwel de klant in de 
organisatie, de dienst afneemt en uiteindelijk de organisatie hierop beoordeeld. 
Voorberg et al. (2014) benoemen dat het daarom belangrijk is dat rekening 
wordt gehouden met een aantal factoren dat co-creatie bij burgers beïnvloedt en 
maken daarbij onderscheid in organisatie- en burgerfactoren, die nodig zijn om 
co-creatie in een (semi-)publieke organisatie te laten slagen. 
 
Organisatorische factoren 
1. Uniformiteit van de bedrijfsvoering binnen (semi-)publieke organisaties om 
burgers te laten participeren. 
2. De houding van de medewerkers in de publieke sector om burgers als een zo 
waardevol mogelijke partner te betrekken in het organisatieproces. 
3. Onderdrukken van de risicomijdende cultuur bij organisaties in de publieke 
sector.  
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Burger factoren 
1. Bereidheid om als burger deel te nemen in het proces van co-creatie. 
2. Bewustzijn van de burger over het vermogen en de mogelijkheid op de 
werkelijke invloed van de dienst. 
3. De aanwezigheid van sociaal kapitaal (gedeelde waarde en normen) om 
duurzame relaties tussen de publieke organisatie en de burger te creëren. 
  
2.1.4 Co-creatie van waarde in de gezondheidszorg  
In 2012 onderzoeken McColl-Kennedy et al. (2012) het begrip co-creatie van 
waarde gericht op de gezondheidszorg. McColl-Kennedy et al. (2012) definiëren 
co-creatie van waarde als volgt: “de samenwerking tussen ziekenhuizen en 
patiënten, waar voordelen worden gehaald uit activiteiten en interacties om 
waarde te co-creëren”. Als resultaat van hun onderzoek in de gezondheidszorg 
hebben zij verschillende stijlen van patiënten onderscheiden voor co-creatie van 
waarde. De resultaten borduren voort op bestaande theorieën zoals de SD-logic 
van Vargo en Lusch (2004) en de CCT van Arnould en Thompson (2005). Vanuit 
de bestaande theorieën worden klanten vanuit economisch, cultureel en sociaal 
oogpunt en in plaats van een passieve als een actieve deelnemer gezien in het 
creatieproces van een product of dienst. McColl-Kennedy et al. (2012) 
onderschrijven dat patiënten kunnen bijdragen aan hun eigen waardecreatie door 
het ondernemen van activiteiten in het managen van hun eigen gezondheid. De 
conclusie uit het onderzoek is dat patiënten voor co-creatie van waarde kunnen 
worden onderscheiden op de mate van interactie en het aantal activiteiten. Hoe 
meer initiatief een patiënt toont om andere individuen te betrekken in zijn of 
haar behandelproces en/of zelf activiteiten onderneemt, hoe hoger de bereidheid 
is om te co-creëren (McColl-Kennedy et al., 2012).  
 
Voor het onderzoek dat ten grondslag ligt aan deze scriptie wordt aansluiting 
gezocht bij de uit het Engels vertaalde definitie van McColl-Kennedy et al. 
(2012): “de samenwerking tussen ziekenhuizen en patiënten, waar voordelen 
worden gehaald uit activiteiten en interacties om waarde te co-creëren.” Het 
onderzoek van McColl-Kennedy et al. (2012) richt zich specifiek op ziekenhuizen. 
 
2.2 Co-creatie van waarde vanuit ziekenhuisperspectief 
McColl-Kennedy et al. (2012) spreken in hun onderzoek over de 
gezondheidszorg. In dit onderzoek wordt gekeken naar de relatie tussen het 
niveau van een ziekenhuis en de stijl van een patiënt bij co-creatie van waarde.  
 
2.2.1 Participatieladder 
Om als organisatie te kunnen co-creëren moet 
de organisatie eerst nagaan in welke mate zij 
klanten kan laten participeren (Arnstein, 1969). 
Arnstein (1969) heeft een participatieladder 
ontwikkeld om het niveau van participatie van 
een organisatie te meten. De participatieladder 
van Arnstein (1969) bestaat uit acht treden. Hoe 
lager de organisatie op de ladder staat, hoe 
minder participatie door de klant mogelijk is. In 
figuur 1 is een voorbeeld van de treden van de 
participatieladder weergeven. Bij de eerste twee 
Figuur 1 participatieladder van 
Arnstein (1969) (Julian, 2016) 
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treden is er sprake van ‘no power’, wat inhoudt dat er voor klanten geen 
mogelijkheid is tot participatie. Vanaf trede drie wordt de klant gehoord, maar 
ligt de besluitvorming bij een organisatie. Deze trede valt onder het onderdeel 
‘tokenism’ en houdt in dat participatie alleen symbolisch is. Vanaf trede zes 
krijgen de klanten de mogelijkheid zich in een onderhandelingspositie te plaatsen 
en een onderdeel van het proces te zijn (Arnstein, 1969).  
 
Het oorspronkelijke model van Arnstein (1969) is door meerdere onderzoekers 
aangevuld of gewijzigd, waardoor er verschillende varianten zijn ontstaan. Zo 
hebben Dorgelo et al. (2013) een participatieladder ontwikkeld, gericht op de 
gezondheidszorg. In het onderzoek van Dorgelo et al. (2013) is een 
participatieladder gebruikt die is afgeleid van de participatieladder van Pretty 
(1995). Pretty (1995) heeft een participatieladder ontwikkeld die is afgeleid van 
de participatieladder van Arnstein (1969), maar is toegespitst op de (semi-) 
publieke sector. Onderstaand zijn de vijf niveaus van de participatieladder 
beschreven zoals Dorgelo et al. (2013) deze hebben benoemd. De toelichting per 
niveau is ook afkomstig van Dorgelo et al. (2013) aangevuld met de 
onderbouwing uit het onderzoek van Pretty (1995) over de (semi-) publieke 
sector. In bijlage 1 zijn de niveaus kort samengevat in een overzicht. 
 
Informeren kenmerkt zich doordat het ziekenhuis patiënten (on)gevraagd 
informeert over feiten, regels of andere mededelingen. Er is een eenzijdige 
relatie tussen de organisatie en de patiënt (Pretty, 1995). Informeren gebeurt 
door het verspreiden van nieuwsbrieven en organiseren van informatie- of 
themabijeenkomsten (Dorgelo et al., 2013). Bij zorgverleners is er steun voor 
patiëntenparticipatie, maar is er nog geen sprake van echte betrokkenheid van 
patiënten. “De patiënt wordt geïnformeerd” (Raats et al., 2013). 
 
Raadplegen kenmerkt zich doordat patiënten naar hun ervaringen, wensen en 
behoeften wordt gevraagd. Het gaat verder dan een eenzijdige relatie. Er is 
sprake van een wisselwerking tussen patiënten en de organisatie. Er wordt 
gevraagd naar de mening of reactie van de patiënten, maar het ziekenhuis 
besluit zelf of de reactie wordt overgenomen (Pretty, 1995). Raadplegen van de 
patiënten wordt georganiseerd via interviews of focusgroepen (Dorgelo et al., 
2013). “De patiënt denkt en praat mee” (Raats et al., 2013). 
  
Adviseren is kenmerkend doordat het ziekenhuis patiënten om advies vraagt of 
(on)gevraagd advies van patiënten serieus neemt. Er wordt actief gezocht naar 
de mening van patiënten en zij worden expliciet om een oordeel gevraagd. 
Voorstellen en ideeën van patiënten tellen en de zorgverlener verbindt zich aan 
de resultaten, maar kan bij de uiteindelijke besluitvorming afwijken (Pretty, 
1995). Advies wordt verkregen door het organiseren van spiegelbijeenkomsten, 
klankbordgroepen en het oprichten van patiëntenpanels (Dorgelo et al., 2013).  
“De patiënt adviseert en de zorgverlener beslist” (Raats et al., 2013). 
 
Coproduceren onderscheid zich doordat patiënten en professionals samenwerken, 
ieder vanuit de eigen invalshoek. Patiënten hebben relatief grote invloed in het 
behandelproces (Pretty, 1995). “Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij 
de patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverleners. Patiënten worden betrokken in adviesraden en bij 
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verbeterteams (Dorgelo et al., 2013). De zorgverlener verbindt zich aan de 
uitkomsten van deze gesprekken. “De patiënt beslist mee” (Raats et al., 2013). 
 
Regie bij de patiënt is kenmerkend omdat de patiënten de richting bepalen. 
Patiënten hebben zeer grote invloed op hun eigen behandelproces en de 
ziekenhuisorganisatie houdt zich op relatieve afstand (Pretty, 1995). Regie voor 
de zorg ligt primair bij de patiënten. De zorgverlener krijgt een adviserende rol. 
Dit wordt gedaan door patiënten die samen een team oprichten (Dorgelo et al., 
2013). “De patiënt bepaalt en de zorgverlener ondersteunt” (Raats et al., 2013). 
 
2.2.2 Participatiekenmerken bij co-creatie van waarde 
Een belangrijk aspect bij co-creatie van waarde is de overtuiging, de houding en 
het gedrag van zorgverleners. Dit aspect heeft effect op het niveau van 
participatie in een ziekenhuis (Longtin et al., 2010). Eén van de grootste 
obstakels bij co-creatie van waarde is namelijk de impliciete of expliciete 
weigering van zorgverleners om hun traditionele rol los te laten en de patiënt 
meer vrijheid te geven om te kunnen co-creëren (Longtin et al., 2010).  
 
Longtin et al. (2010) benoemen daarnaast nog een aantal aspecten die mede het 
niveau van co-creatie van waarde van het ziekenhuis bepalen:  
 De zorgverlener heeft de middelen om de patiënt de vrijheid te geven om te 
kunnen co-creëren. 
 De zorgverlener moet tijd en energie steken in activiteiten van co-creatie 
van waarde met de patiënt. 
 Het ziektebeeld van de patiënt bepaalt in welke mate de zorgverlener zijn of 
haar traditionele rol kan loslaten en de patiënt meer vrijheid kan geven. 
 De persoonlijke overtuigingen van de zorgverlener bepalen in welke mate 
een patiënt kan co-creëren. 
 De gevolgde training door de zorgverlener in participatie bepaalt in 
hoeverre een patiënt wordt vrijgelaten om te co-creëren.  
 
Joseph-Williams et al. (2014) stellen daarnaast dat de condities van de omgeving 
ook een belangrijk aspect zijn om patiënten te laten co-creëren. Zij noemen dat 
een gehorige omgeving of gebrek aan privacy een barrière kan zijn voor de 
patiënt om te participeren (Joseph-Williams et al., 2014). 
 
2.3 Co-creatie van waarde vanuit patiëntperspectief 
In de aanleiding is benoemd dat er de afgelopen jaren veel veranderingen zijn 
geweest rondom de positie van de patiënt. Door deze ontwikkelingen wordt 
steeds meer van patiënten verwacht de eigen regie te nemen. De vraagstelling 
voor dit onderzoek is erop gericht te onderzoeken hoe een ziekenhuis meer 
succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. Om deze vraag te 
beantwoorden moet, naast de mogelijkheden die het ziekenhuis kan bieden, ook 
gekeken worden naar de individuele patiënt en in het bijzonder naar de mate 
waarin deze individuele patiënt wil en bereid is waarde te co-creëren. 
 
2.3.1 Patiëntstijl bij co-creatie van waarde 
Een voorwaarde voor co-creëren van waarde is dat er een samenwerking moet 
zijn tussen de organisatie en haar klanten (Prahalad & Ramaswamy, 2000). Het 
niveau van co-creatie van waarde van een organisatie kan worden gemeten via 
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een participatieladder, zoals benoemd in paragraaf 2.2.1. Vargo en Lusch (2004) 
concluderen in de SD-logic dat er een relatie moet zijn tussen de organisatie en 
de klant en de klant centraal staat in het proces. Zonder medewerking van de 
klant is co-creatie immers onmogelijk. Voor de klant heeft deelname aan co-
creatie als voordeel dat producten en/of diensten op zijn of haar wensen en 
behoeften worden afgestemd en meer kunnen voldoen aan de verwachtingen. 
Voor organisaties heeft het als voordeel dat zij beter kunnen inspelen op de 
wensen en behoeften van de klant.  
 
McColl-Kennedy et al. (2012) hebben onderzoek gedaan naar co-creatie van 
waarde in de gezondheidszorg en hebben op basis van hun onderzoek een 
typologie ontwikkeld waarbij activiteiten en interacties rondom de perceptie van 
de patiënt worden gedefinieerd ten opzichte van het co-creëren van waarde. Uit 
het onderzoek blijkt dat er een positief effect is op de ervaren kwaliteit van leven 
wanneer de patiënt in een ziekenhuis een gemiddeld of hoog niveau ervaart van 
co-creatie van waarde (McColl-Kennedy et al., 2012). Daarnaast is aangetoond 
dat er een positieve relatie bestaat tussen de inspanningen van activiteiten in het 
eigen behandelproces, de kwaliteit van leven en de tevredenheid met de service 
door het ziekenhuis (Sweeney et al., 2015). De relatie van co-creatie van waarde 
op de mate van kwaliteit van leven of klanttevredenheid worden, hoewel van 
groot belang voor de patiënt, voor dit onderzoek buiten beschouwing gelaten.  
 
De activiteiten die patiënten zelf kunnen ondernemen worden door McColl-
Kennedy et al. (2012) als volgt onderscheiden:  
 Meewerken: accepteren van informatie en het naleven van de behandeling. 
 Verzamelen van informatie: sorteren en bijhouden van gekregen informatie. 
 Combineren van bijkomende therapieën: actief zijn in het nemen van 
medicijnen, het doen van oefeningen, houden aan een dieet of bijvoorbeeld 
het doen aan yoga of meditatie. 
 Samen leren: zoeken en delen van informatie van andere bronnen over het 
behandelproces of ziektebeeld. 
 Veranderen van de manieren hoe dingen gaan: managen van lange termijn 
aanpassingen zoals veranderingen in de financiële positie door bijvoorbeeld 
parttime te gaan werken. 
 Verbinden zoeken bouwen en onderhouden van relaties. 
 Coproduceren: assisteren bij het herontwerpen van behandelprogramma’s 
en herstructureren van het medische team. 
 Mentale activiteiten: hoop houden, een positieve houding aannemen, 
emotie tonen, bijsturen en accepteren hoe het nu is.  
 
De mate van interactie tussen patiënt, behandelaar en andere individuen is 
afhankelijk van het aantal en soort individuen dat een patiënt betrekt bij zijn of 
haar behandelproces. Dit kan hoog, gemiddeld of laag zijn (McColl-Kennedy et 
al., 2012): 
 Laag: betrekken van een arts en ander medisch personeel. 
 Gemiddeld: betrekken van een arts en ander medisch personeel en het 
behandelproces bespreekbaar maken bij de directe naasten. 
 Hoog: betrekken van een arts, medisch personeel, vrienden en familie en 
andere patiënten in hetzelfde behandelproces. 
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McColl-Kennedy et al. (2012) hebben vijf stijlen van co-creatie van waarde 
gedefinieerd die patiënten kunnen aannemen. Onderstaand zijn de kenmerken 
van elke stijl uitgewerkt. In bijlage 2 is een samenvatting van de kenmerken van 
deze stijlen weergeven. 
 
Passieve naleving kenmerkt zich door het gering aantal activiteiten dat een 
patiënt onderneemt en de lage mate van interactie (McColl-Kennedy et al., 
2012). De gesprekken vinden voornamelijk plaats met de arts en de patiënt volgt 
deze orders op. Deze stijl kenmerkt zich door het accepteren van de diagnose en 
de patiënt heeft niet de neiging de arts vragen te stellen. Men ziet zich als 
degene die moet naleven wat de arts zegt. De patiënt focust zich op 
samenwerking met de arts en houdt zich bezig met het verzamelen van 
informatie, maar neemt geen initiatief om zelf naar meer informatie te zoeken, 
oefeningen te doen of aanpassingen in het dieet te doen.  
 
Pragmatische aanpassing kenmerkt zich door het gering aantal activiteiten dat de 
patiënt onderneemt en de hoge mate van interacties met zorgverleners van de 
organisatie, andere organisaties, familie, vrienden en andere patiënten (McColl-
Kennedy et al., 2012). Patiënten in deze stijl zien hun rol hoofdzakelijk als een 
aanpassing van hun huidige omstandigheden. Een belangrijke activiteit is 
aanpassen en aangepast blijven. Men verandert de levensstijl, bijvoorbeeld 
ander werk of een andere sport en accepteert dit. Patiënten in deze stijl 
verstoppen zichzelf niet en schamen zich niet om wie ze geworden zijn.  
 
Partnerschap is kenmerkend door het gemiddeld aantal activiteiten dat de 
patiënt onderneemt en het gemiddelde aantal interacties met zorgverleners van 
de organisatie, andere organisaties, familie, vrienden en andere patiënten 
(McColl-Kennedy et al., 2012). De samenwerking is hoofdzakelijk met artsen en 
een beperkt aantal zorgverleners. Patiënten in deze stijl zien hun rol als een 
partner in hun eigen behandelproces. Ze zijn betrokken in het verzamelen van 
informatie, combineren van therapieën, hoofdzakelijk met artsen en willen 
positief blijven over hun behandelproces. Daarnaast houdt de patiënt zich bezig 
met de samenstelling van de behandeling. Patiënten hebben de neiging een goed 
netwerk te hebben. Ze accepteren het als ze iets tijdelijk of niet meer kunnen.  
 
Insulaire controle is kenmerkend door de grote hoeveelheid activiteiten die de 
patiënt onderneemt en een lage mate van interacties met andere individuen 
(McColl-Kennedy et al., 2012). De interacties lijken oppervlakkig. Patiënten zijn 
zelfgericht, vertonen weinig emoties en hebben de voorkeur om alleen te zijn en 
hun problemen en gevoelens niet te delen met anderen. Ze beperken zich tot de 
hoeveelheid details die ze vertellen en houden hun emoties onder controle. Deze 
patiënten hebben wel een grote reeks van activiteiten zoals het verzamelen van 
informatie, samen leren, combineren van aanvullende therapieën. Ze blijven 
positief over hun eigen behandelproces. Zij zien hun rol als het op een afstand 
onder controle houden en vinden dat herstel alleen bij zichzelf ligt. Zo willen ze 
een behandelplan opstellen en houden zij zich bezig met het opstellen en beheer 
van een eigen behandelprogramma.  
 
Teammanagement is kenmerkend door de grote hoeveelheid activiteiten die de 
patiënt onderneemt en de hoge mate van interacties met zorgverleners, andere 
  LITERATUURONDERZOEK 
Pagina 16 van 86 
organisaties, familie, vrienden en lotgenoten (McColl-Kennedy et al., 2012). 
Patiënten in de stijl van teammanagement coördineren zelf het team rondom hun 
ziekenhuiszorg. Ze communiceren open over hun zorgproces, naar zowel familie 
en vrienden, maar ook naar de zorgverleners. Deze stijl geeft voor de patiënt 
een hoge mate van in control zijn en wordt geassocieerd als het samen met 
artsen ontwerpen van het eigen behandelprogramma. 
 
McColl-Kennedy (2012) hebben deze vijf stijlen van co-creatie van waarde voor 
patiënten in ziekenhuizen ontwikkeld. Deze stijlen worden als uitgangspunt 
genomen voor dit onderzoek.  
 
2.3.2 Persoonskenmerken bij co-creatie van waarde 
Patiënten kunnen worden ingedeeld in stijlen aan de hand van soorten 
activiteiten en de mate van interactie met andere individuen. Daarnaast hebben 
McColl-Kennedy et al. (2012) in diepte-interviews onderscheid gemaakt door 
persoonskenmerken zoals, geslacht, leeftijd en werk. Uit onderzoek bij patiënten 
met de diagnose kanker kan worden geconcludeerd dat er geen direct verband is 
tussen de kenmerken van de patiënt en de mate waarin een patiënt wil co-
creëren (McColl-Kennedy et al., 2012). Om die reden worden voor dit onderzoek 
bovengenoemde persoonskenmerken voor patiënten niet meegenomen.  
 
2.4 Co-creatie van waarde met patiënten in een ziekenhuis  
Uit de literatuur blijkt dat er vijf niveaus zijn voor het verstrekken van 
mogelijkheden van co-creatie van waarde in een ziekenhuis. Ook zijn er vijf 
stijlen van co-creatie van waarde voor patiënten te onderscheiden. Voor het 
beantwoorden van de deelvraag over de veronderstellingen tussen de 
mogelijkheden van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt bij co-creatie van 
waarde, worden in deze paragraaf de verbanden tussen de mogelijkheden van 
een ziekenhuis en de stijl van een patiënt bij co-creatie van waarde vanuit de 
literatuur aangetoond. Gebaseerd op de literatuurstudie wordt onderstaand bij 
elke stijl van de patiënt het niveau van het ziekenhuis beschreven waar minimaal 
aan moet worden voldaan voor meer succesvolle co-creatie van waarde.  
 
Passieve naleving x Informeren 
De passieve patiënt volgt op wat de arts zegt. De patiënt focust zich op de 
samenwerking met de arts en verzamelt informatie, maar neemt geen initiatief 
om zelf naar meer informatie te zoeken, oefeningen te doen of aanpassingen in 
dagelijks leven te doen. Het eerste niveau van de participatieladder, informeren, 
komt overeen met deze stijl van de patiënt. Bij dit niveau is een eenzijdige 
relatie tussen de patiënt en het ziekenhuis. Het ziekenhuis informeert de patiënt, 
maar verwacht geen eigen inbreng van de patiënt.  
 
Pragmatische aanpassing x Raadplegen 
De patiënt in de stijl van pragmatische aanpassing wil zich aanpassen aan de 
nieuwe situatie. De patiënt wil een beperkt aantal activiteiten ondernemen en 
ziet zijn rol voornamelijk als het aanpassen aan de situatie en opvolgen van wat 
de arts zegt. De patiënt heeft contact met verschillende individuen. In het 
tweede niveau van de participatieladder, raadplegen, willen ziekenhuizen graag 
input van de patiënt over de ervaringen en de wensen en behoeften, maar als 
ziekenhuis zelf bepalen wat er met deze input wordt gedaan. De patiënt in de 
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stijl van pragmatische aanpassing wil graag gehoord worden en meehelpen, 
maar hoeft geen directe invloed uit te oefenen op zijn of haar behandelproces. 
 
Partnerschap x Adviseren  
Bij niveau drie van de participatieladder, adviseren, wordt patiënten om advies 
gevraagd of geven patiënten zelf advies. Het ziekenhuis gaat hier serieus mee 
om en geeft er in elk geval een reactie op. Patiënten ingedeeld onder de stijl van 
partnerschap verwachten dat ze serieus worden genomen als ze een advies 
geven, willen graag terugkoppeling en zien zich als een partner. 
 
Insulaire controle x Coproduceren 
Patiënten die vallen in de stijl van insulaire controle willen veel activiteiten 
ondernemen, maar zijn zelfgericht. Ze zien hun rol als het op afstand onder 
controle houden en vinden dat herstel bij zichzelf ligt. Ze willen graag een 
behandelplan met de arts opstellen en beheer over het behandelprogramma. Het 
ziekenhuis dat zich kenmerkt door het niveau van coproduceren ziet zich 
gelijkwaardig aan de patiënt. Patiënten worden door het ziekenhuis op dit niveau 
ook bij activiteiten betrokken. 
 
Team management x Regie bij de patiënt 
Patiënten in de stijl van teammanagement willen activiteiten ondernemen en zelf 
een team vormen rondom hun behandelproces. Ze hebben contact met 
verschillende individuen. Patiënten willen zelf controle over het behandelproces. 
Niveau 5 van de participatieladder, regie bij de patiënt, laat de patiënten zelf de 
richting bepalen. De professionals passen zich hierop aan. Patiënten hebben 
meer ruimte in hun behandelproces dan een ziekenhuis en kunnen op deze 
manier een grote invloed uitoefenen.  
 
In tabel 1 bovengenoemde veronderstelling uit de literatuur samengevat.  
 

















































Regie bij de 
patiënt 
+ +  +  +  ++ 
 
Legenda  
++ = Succesvolle co-creatie van waarde tussen de patiënt en het ziekenhuis. 
 - = Co-creatie van waarde voldoet niet aan alle verwachtingen van de patiënt. 
+ = Ziekenhuis biedt meer (teveel) dan de verwachtingen van de patiënt.  
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In tabel 1 wordt aangetoond waar het ziekenhuis minimaal aan moet voldoen 
voor succesvolle co-creatie van waarde (++). Het ziekenhuis kan ook meer 
bieden dan waar de patiënt bereid of toe in staat is (+). Een voordeel daarvan 
kan zijn dat de patiënt ook actiever wordt op het gebied van co-creatie wordt. 
Daarnaast kan een ziekenhuis ook minder bieden dan de verwachtingen van de 
patiënt (-). De veronderstelling is dat het ziekenhuis onvoldoende de kansen 
benut op het gebied van co-creatie. Het ziekenhuis kan dan immers niet voldoen 
aan alle verwachtingen van de patiënt om optimaal gefaciliteerd te worden om 
waarde te co-creëren in zijn eigen behandelproces. 
 
2.5 Onderzoeksmodel en proposities 
In paragraaf 2.4 zijn vanuit het literatuuronderzoek veronderstellingen gedaan 
over de mogelijkheden van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt bij co-creatie 
van waarde om succesvol waarde te kunnen co-creëren.  
 
Uit de literatuur blijkt dat hoe hoger het niveau van het ziekenhuis bij co-creatie 
van waarde, hoe groter de kans is dat de stijl van de patiënt ook hoger is bij co-
creatie van waarde (Dorgelo et al., 2013; McColl-Kennedy et al., 2012). Het 
gedrag van de zorgverlener en de omgevingscondities zijn naast de thema’s uit 
de participatieladder voorwaardenscheppend voor het niveau van het ziekenhuis 
(Longtin et al., 2010; Joseph-Williams et al., 2014). Ook blijkt dat hoe hoger de 
stijl van de patiënt bij co-creatie van waarde, hoe meer de patiënt een hoger 
niveau van het ziekenhuis verlangt bij co-creatie van waarde (Dorgelo et al., 
2013; McColl-Kennedy et al., 2012). Als rekening wordt gehouden met de 
verwachtingen van de individuele patiënt, kan de wil en bereidheid van elke 
patiënt worden bepaald wat moet leiden tot meer succesvolle waarde co-creatie 
met patiënten (McColl-Kennedy et al., 2012).  
 
Bovengenoemde bevindingen moeten leiden tot meer succesvolle co-creatie van 
waarde met patiënten in een ziekenhuis. De resultaten uit het literatuur-















Figuur 2 Onderzoeksmodel  
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Gebaseerd op de veronderstellingen uit het literatuuronderzoek en het 
onderzoeksmodel zijn de volgende proposities geformuleerd over het succesvol 
co-creëren van waarde met patiënten in ziekenhuizen.  
 
Propositie 1: Hoe meer het ziekenhuis faciliteert in co-creatie van 
waarde, hoe actiever de patiënt co-creatie van waarde toepast in het eigen 
behandelproces.  
 
Propositie 2: Hoe actiever de stijl van de patiënt bij co-creatie van 
waarde, hoe groter de verwachting van de patiënt om (meer) gefaciliteerd 
te worden door het ziekenhuis om te kunnen co-creëren in het eigen 
behandelproces.  
 
Propositie 3: Hoe beter het ziekenhuis aan de verwachtingen van de 
individuele patiënt voldoet, hoe succesvoller het ziekenhuis waarde kan co-
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HOOFDSTUK 3  
METHODOLOGISCH KADER EN ONDERZOEKSONTWERP 
 
In hoofdstuk drie worden de methode van onderzoek en de dataverzameling 
uitgewerkt, de begrippen uit het onderzoeksmodel geoperationaliseerd, de data-
analyse beschreven en de methodologische en ethische kwesties besproken.  
 
3.1 Methode van onderzoek  
Het doel van dit onderzoek is inzicht te krijgen in de verwachtingen met 
achterliggende motieven en meningen van patiënten en zorgverleners. Een 
kwalitatief onderzoek is hierin volgens Yin (2009) het meest geschikt. Het 
onderzoek richt zich niet alleen op de objectieve vaststelling van het niveau dat 
een ziekenhuis aanbiedt of van de stijl die een patiënt aanneemt, maar ook op 
de subjectieve beleving van de patiënt en zorgverlener, zoals de visie over co-
creatie van waarde en de bereidheid hieraan deel te nemen. Met kwalitatief 
onderzoek kan een eerste verkenning worden gedaan hoe een ziekenhuis meer 
succesvol waarde kan co-creëren met patiënten.  
 
Voor het beoordelen van een 
onderzoeksmethode is gebruik 
gemaakt van de literatuur van 
Yin (2009). Yin (2009) heeft 
een overzicht opgesteld, zoals 
in figuur 3 is weergeven, om te 
komen tot de meest geëigende 
methode. Toegepast op dit 
onderzoek is de casestudie de 
meest geëigende methode. 
Onderstaand wordt per vraag 
een toelichting gegeven.  
  
1. In het onderzoek wordt een verkenning gedaan hoe een ziekenhuis meer 
succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. De vorm van de 
vraagstelling is een ‘hoe-vorm’. Er wordt onderzocht hoe een ziekenhuis 
meer succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. De methoden ‘survey’ 
en ‘archival analysis’ zijn voor dit onderzoek daarom niet geschikt (Yin, 
2009). 
2. Omdat dit onderzoek om een eerste verkenning van veronderstellingen gaat 
is het niet noodzakelijk om controle over de gedragingen tijdens het voorval 
(manipulatie) te hebben. Het experiment is daarom geen geschikte methode. 
3. Dit onderzoek vindt plaats in de tegenwoordige tijd. Zorgverleners en 
patiënten worden gevraagd naar hun mening. De onderzoeksmethode 
‘history’ en ‘archival analysis’ zijn volgens het overzicht van Yin (2009) 
daarom geen geschikte onderzoeksmethoden.  
 
Door het samenvoegen van deze drie punten zoals Yin (2009) aantoont, is een 
casestudie de meest geëigende onderzoeksmethode voor dit onderzoek. De data 
zijn verzameld op de afdeling Dialyse en de afdeling Longgeneeskunde. Op deze 
afdelingen worden de zorgverleners en de patiënten geïnterviewd. Er wordt 
Figuur 3 Overzicht onderzoeksmethoden (Yin, 2009) 
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gesproken over een meervoudige casestudie. Daarnaast is gebruik gemaakt van 
een deductieve benadering om de data te verzamelen en te analyseren. Het 
formuleren en analyseren van de proposities staat centraal (Yin, 2009). 
 
3.2 Dataverzameling  
De data voor de meervoudige casestudie zijn verzameld door het afnemen van 
interviews bij in totaal twaalf patiënten en vijf zorgverleners op de afdelingen 
Dialyse en Longgeneeskunde in het Albert Schweitzer ziekenhuis. Het Albert 
Schweitzer ziekenhuis is een top klinisch ziekenhuis met meerdere locaties in 
Zuid-West Nederland. 
 
Afdelingen met chronische patiënten 
De afdelingen Dialyse en Longgeneeskunde zijn afdelingen waar patiënten met 
een chronische ziekte onder behandeling zijn. Huber (2011) benoemt in haar 
onderzoek dat de welvaartziekten in de Westerse Wereld vooral chronisch zijn. In 
het onderzoek van McColl-Kennedy, waar de stijlen van de patiënt bij co-creatie 
van waarde voor dit onderzoek op zijn gebaseerd, is ook gekozen voor patiënten 
met een chronische ziekte. Voor dit onderzoek is, met het oog op 
vergelijkbaarheid, de keuze gemaakt om als casestudie twee afdelingen te 
nemen waar chronische patiënten onder behandeling zijn. In bijlage 3 zijn de 
kenmerken van de twee afdelingen benoemd om de verschillen en 
overeenkomsten te tonen op het gebied van de patiëntencategorieën, functies 
van zorgverleners en de grootte van de afdeling. Hieruit volgt dat op de afdeling 
Dialyse alleen de korte vaak terugkerende opnamen van patiënten zijn en op de 
afdeling Longgeneeskunde patiënten naar de polikliniek komen, maar ook 
kunnen zij worden opgenomen. De soort functies van de zorgverleners komen 
voor een groot deel overeen. 
 
Bij de afdelingen Dialyse en Longgeneeskunde zijn patiënten onder behandeling 
die met regelmaat in het ziekenhuis aanwezig zijn. Voor de keuze van het 
interviewen van patiënten voor dit onderzoek is het enige criteria dat de patiënt 
onder behandeling moet zijn op de afdeling Dialyse of Longgeneeskunde. Er zijn 
door de onderzoeker vooraf geen kenmerken voor patiënten vastgesteld. 
 
Keuze onderzoekspopulatie 
De interviews zijn afgenomen onder zorgverleners en patiënten. Onder de 
zorgverlener worden medewerkers van de afdeling verstaan die direct contact 
hebben met de patiënt. Onder de patiënt worden personen verstaan met een 
chronische aandoening bij de afdelingen Dialyse of Longgeneeskunde. De 
respondenten zijn geselecteerd op basis van beschikbaarheid. Er is vooraf geen 
selectie gemaakt. Zo kan een betrouwbaar beeld worden gevormd met minimale 
manipulatie door de onderzoeker. Daarnaast is vooraf geen informatie over de 
inhoud van het onderzoek toegelicht aan de respondent, om te zorgen dat er met 
elkaar niet over wordt gesproken en de visie wordt gedeeld. 
 
Structuur dataverzameling 
De data voor het eerste deel van het onderzoek zijn verzameld door middel van 
een literatuuronderzoek. Uit het literatuuronderzoek zijn veronderstellingen 
benoemd tussen de mogelijkheden van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt 
bij co-creatie van waarde. De data voor het tweede deel van het onderzoek is 
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verzameld via een casestudie. In dit tweede deel worden de proposities 
voortkomend uit de literatuur getoetst. De respondenten worden geïnterviewd 
via semi-gestructureerde interviews. Bij bepaling van het aantal te houden 
interviews is als richtlijn het aantal interviews aangehouden van een 
vergelijkbaar onderzoek van McColl-Kennedy et al. (2012). Tijdens het afnemen 
van de interviews is ook gekeken of het aantal interviews voldoende was 
(Silverman, 2013). Als tijdens interviews was gebleken dat er veel nieuwe 
informatie naar voren kwam, kon worden besloten om meer respondenten te 
interviewen. Dit is voor dit onderzoek niet van toepassing geweest. 
 
Inbedding vragenlijsten in de literatuur 
De interviewvragen van de zorgverleners zijn gebaseerd op de literatuur van 
Dorgelo et al. (2013), Longtin et al. (2010) en Joseph-Williams et al. (2014). De 
interviewvragen van patiënten zijn gebaseerd op de literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012). Daarnaast is gebruik gemaakt van een vragenlijst van de 
Consumer Quality Index (CQI) welke is gebaseerd op een wetenschappelijke 
gefundeerde, gestandaardiseerde methodiek om klantervaringen in de zorg te 
meten (Visserman et al., 2009; Triemstra et al., 2014). Voorafgaand aan de 
interviews is een pretest gedaan bij één zorgverlener en één patiënt om de 
vragen te toetsen of deze meten wat gemeten moet worden (Silverman, 2013). 
Uit deze pretest is naar voren gekomen dat de gemiddelde tijdsduur van het 
interview ongeveer 30 minuten bedraagt. De vragen werden begrepen, maar bij 
een aantal vragen moest worden doorgevraagd om de goede richting aan te 
geven. Als aanvulling is voor de vervolginterviews een aantal extra hulpvragen 
geformuleerd waarop doorgevraagd kan worden. Dit kan helpen om richting te 
geven tijdens het interview. De volledige vragenlijsten zijn opgenomen in bijlage 
4 en 5. Ook is de verantwoording per vraag uitgewerkt. 
 
Interview zorgverlener 
De vragen voor het interview zijn onderverdeeld in drie groepen. Het eerste deel 
bestaat uit algemene vragen zoals functie en opleidingsniveau. Daarna wordt 
ingegaan in op het niveau van co-creatie van waarde in het ziekenhuis. In dit 
deel zijn vragen geformuleerd om te bepalen wat het niveau van co-creatie van 
waarde voor de afdeling is. Ook zijn vragen gesteld om het gedrag van de 
zorgverlener te achterhalen en is bepaald hoe de condities van de omgeving voor 
de patiënt in het ziekenhuis zijn. In het derde deel zijn vragen gesteld om te 
achterhalen welke stijlen van patiënten de zorgverleners op de afdeling zien.  
 
Interview patiënt 
De vragen voor het interview zijn onderverdeeld in drie groepen. Het eerste deel 
bestaat uit een set algemene vragen zoals het type afdeling waar de patiënt in 
behandeling is en de periode dat een patiënt onder behandeling is. Het tweede 
deel van het interview gaat in op de stijl die een patiënt heeft bij co-creatie van 
waarde in het ziekenhuis om te bepalen in welke stijl de patiënt zich bevindt. In 
het derde deel van het interview worden vragen gesteld om te achterhalen wat 
de patiënt van een ziekenhuis verwacht op het gebied van co-creatie van 
waarde. De vragen zijn mede gebaseerd op de uitkomsten van het 
literatuuronderzoek en de daaruit opgestelde proposities. De vragen komen in 
willekeurige volgorde aan bod. Dit om de geïnterviewde het tempo aan te laten 
geven (Silverman, 2013).  
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3.3 Operationalisatie  
Het begrip co-creatie van waarde is niet in cijfers uit te drukken en daarom niet 
meetbaar. Bij de beoordeling van de mogelijkheden van co-creatie van waarde 
en de mate waarin een patiënt wil co-creëren wordt gebruik gemaakt van de 
inzichten van bestaande onderzoeken. Bij beoordeling van de mogelijkheden van 
co-creatie van waarde op de afdeling wordt aangesloten bij de uitwerking van de 
niveaus van de participatieladder zoals omschreven door Dorgelo et al. (2013) 
aangevuld met een toelichting van Pretty (1995). Voor het operationaliseren van 
deze niveaus (informeren, raadplegen, adviseren, coproduceren en regie bij de 
patiënt) worden de uitwerkingen uit bijlage 1 gebruikt. Voor de beoordeling van 
het gedrag van de zorgverlener en omgevingscondities wordt gebruik gemaakt 
van de omschrijvingen (gedrag van de zorgverlener) zoals Longtin et al. (2010) 
en Joseph-Williams et al. (2014) (condities van de omgeving) hanteren in hun 
onderzoek. Dit is beschreven in paragraaf 2.2.2. De kenmerken van het gedrag 
van de zorgverlener en de omgevingscondities voor patiënten worden beoordeeld 
aan de hand van de mate waarin deze thema’s aanwezig zijn op de afdeling. 
 
Bij beoordeling van de stijl van co-creatie bij patiënten wordt aansloten bij de 
stijlen ontwikkeld door McColl-Kennedy et al. (2012). Deze stijlen zijn gebaseerd 
op de activiteiten en de mate van interactie bij een patiënt. Om de stijlen 
(passieve naleving, pragmatische aanpassing, partnerschap, insulaire controle en 
teammanagement) van de patiënt bij co-creatie van waarde te operationaliseren 
worden de uitwerkingen uit bijlage 2 gebruikt. In het onderzoeksmodel wordt 
gesproken over succesvolle co-creatie van waarde. In de literatuur is co-creatie 
van waarde succesvol als het ziekenhuis voldoet aan de verwachtingen van de 
patiënt om te kunnen co-creëren in het eigen behandelproces (McColl-Kennedy 
et al., 2012). Succesvolle co-creatie van waarde is geoperationaliseerd door het 
samenvoegen van de niveaus van co-creatie van waarde en de stijl die een 
patiënt kan aannemen bij co-creatie van waarde (paragraaf 2.2 en paragraaf 
2.3). In paragraaf 2.4 zijn de onderlinge verbanden beschreven.  
 
3.4 Data-analyse  
De interviews met twaalf patiënten en vijf zorgverleners zijn na het afnemen 
getranscribeerd en geanalyseerd (Silverman, 2013). Voor de opname is vooraf 
aan de respondent toestemming gevraagd. De antwoorden zijn gecontroleerd op 
tegenstrijdigheden (Silverman, 2013). Uit de antwoorden van de zorgverleners 
zijn geen tegenstrijdigheden naar voren gekomen. Ook bij de uitwerkingen van 
de patiënten zijn onder patiënten geen tegenstrijdige antwoorden zijn gegeven.  
 
Nadat de interviews zijn uitgeschreven is alles thematisch gecodeerd. Deze 
thematische analyse heeft plaatsgevonden door alle tekstfragmenten van de 
respondenten in Excel te kopiëren en er een thema en subthema aan te hangen. 
Elk tekstfragment is daarna ingedeeld op een niveau van de participatieladder, 
het gedrag van de zorgverlener, de omgevingscondities of de stijl van de patiënt. 
Om deze tekstfragmenten zo volledig mogelijk te kunnen beoordelen en in te 
delen is een codeboek opgesteld. Dit codeboek is gebaseerd op uitkomsten van 
de literatuur. Per vraag zijn antwoordcategorieën geformuleerd waar het 
tekstfragment ingedeeld kan worden. In bijlage 6 is het codeboek uitgewerkt. 
Voor een goede borging van de betrouwbaarheid en validiteit is door twee 
personen (werkzaam in het ziekenhuis van de casestudie, maar niet betrokken 
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bij de afdelingen Dialyse of Longgeneeskunde) aan de hand van het codeboek 
getoetst of alle data op de goede plek zijn ingedeeld. Ook is nagelopen of de 
juiste interviewfragmenten zijn geselecteerd in het Excel bestand. Hieruit zijn 
een aantal kleine aandachtspunten naar voren gekomen, dit is besproken en 
waar nodig aangepast door de onderzoeker. Deze aanpassingen leverden geen 
verschil op voor de totale analyse. 
 
Na het transcriberen en coderen in Excel zijn het gedrag van de zorgverlener, de 
omgevingscondities, de niveaus van de participatieladder en de stijl van de 
patiënt in combinatie met de subthema’s uitgewerkt en samengevat in het 
resultatenhoofdstuk. Dit is gedaan door resultaten te beschrijven ondersteund 
met citaten en grafieken. De analyse is uitgewerkt voor de twee afdelingen. Op 
die manier kunnen overeenkomsten en verschillen tussen de afdelingen kenbaar 
worden gemaakt. Van beide afdelingen heeft een zorgverlener, die niet heeft 
meegewerkt aan het interview, de analyse doorgelezen. Zij hebben gekeken of 
zij zichzelf herkennen in de analyse. Beide zorgverleners hebben aangegeven 
zichzelf te herkennen in het verhaal. Ook het verhaal van de patiënten die zij op 
de afdeling zien was herkenbaar in de analyse.  
 
3.5 Methodologische kwesties 
Wanneer over wetenschappelijk onderzoek wordt gesproken, wordt dit in relatie 
gebracht tot de volgende twee kwaliteitscriteria: Betrouwbaarheid en validiteit 
(Saunders & Lewis, 2012). 
 
Betrouwbaarheid wordt gezien als een manier om valide resultaten te verkrijgen 
binnen een onderzoek. Bij een betrouwbaar onderzoek zijn alle resultaten 
reproduceerbaar (Silverman, 2013). De betrouwbaarheid is geborgd door bij de 
patiënten en zorgverleners te vragen naar dezelfde onderwerpen, maar bij ieder 
vanuit de eigen invalshoek. Zo is achterhaald of er geen tegenstrijdigheden zijn 
in de antwoorden van de zorgverleners en patiënten. Alle interviews zijn 
daarnaast door dezelfde onderzoeker afgenomen. Door semi-gestructureerde 
interviews kan op een dieper niveau worden doorgevraagd op de proposities. De 
interviews zijn met behulp van een dictafoon opgenomen, waardoor het hele 
interview woordelijk is getranscribeerd en geen data verloren zijn gegaan.  
 
Bij validiteit in een kwalitatief onderzoek wordt bepaald of de interpretaties van 
de onderzoeker overeenstemmen met de verzamelde gegevens. Er wordt 
vastgesteld of de onderzoeker meet wat hij behoort te meten (Saunders & Lewis, 
2012).  
 
De interne validiteit is voor dit onderzoek geborgd doordat de interviewvragen 
zijn opgesteld door een grondig literatuuronderzoek. De interviews zijn via een 
deductieve codering uitgewerkt. Na de uitwerking is per afdeling een 
zorgverlener (niet zijnde een geïnterviewde) gevraagd de analyse door te lezen 
en aan te geven of dit herkenbaar is. Ook is analyse door twee personen (niet 
zijnde een geïnterviewde of betrokkene bij de afdeling) steekproefsgewijs 
getoetst. Tot slot is vooraf aan de interviews een pretest van de interviewvragen 
gedaan bij een zorgverlener en een patiënt om te bepalen of de vragen meten 
wat ze moeten meten (Saunders & Lewis, 2012). Naar aanleiding van deze 
pretest zijn bij een aantal vragen punten geformuleerd waarop doorgevraagd kan 
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worden. Hierdoor zijn de interviewvragen en de analyse niet eenzijdig bekeken 
(vier-ogen-principe).  
 
De externe validiteit is voor dit onderzoek lastiger om te borgen. De 
contactpersonen hebben op het moment van het afnemen van de interviews 
aangegeven welke patiënten en zorgverleners benaderd kunnen worden. Doordat 
niet alle zorgverleners of patiënten mee wilden werken kan er al enige voorkeur 
zijn voor co-creatie van waarde (zoals samenwerken/ meewerken). De 
afdelingen zijn geselecteerd door de onderzoeker op grond van een aantal 
criteria (afdeling met chronische patiënten en afdelingen in hetzelfde ziekenhuis, 
zie bijlage 3). Via het management is een contactpersoon voor de onderzoeker 
aangesteld. Er is gekozen deze contactpersoon niet te interviewen, omdat enige 
voorkennis van het onderzoek aanwezig was. Doordat twee personen van de 
afdelingen (zijnde geen geïnterviewden) de analyse hebben gelezen en zichzelf 
herkenden in de analyse kan worden gesteld dat de analyse op een grotere 
groep te betrekken is dan uitsluitend op deelnemers van het interview.  
 
De construct validiteit is geborgd door eerst een grondige literatuurstudie te 
doen. Alle concepten uit de literatuurstudie zijn meegenomen in de semi-
gestructureerde interviews. Door deze concepten op te nemen in de interviews 
zijn of alle begrippen voldoende afgedekt. Desondanks kan het voorkomen dat 
niet alle aspecten van de begrippen goed zijn uitgewerkt. 
 
3.6 Ethische overwegingen 
Veel onderzoekers zijn het erover eens dat wetenschappelijk onderzoek minstens 
aan de volgende algemene ethische principes moet voldoen (Silverman, 2013): 
Vrijwillige deelname, bescherming van de deelnemer in het onderzoek, 
inschatting van de mogelijke voordelen en risico’s voor de deelnemer en het 
verkrijgen van weloverwogen instemming.  
 
In dit onderzoek zijn deze principes op de volgende manier geborgd:  
1. De deelnemers zijn voor het interview benaderd met een informatieformulier 
(zie bijlage 7). In dit formulier wordt een toelichting gegeven over het 
onderzoek. De deelnemer kan besluiten geen deel te nemen. Eén van de 
aangeschreven deelnemers heeft na het lezen van het formulier besloten om 
niet deel te nemen.  
2. In het informatieformulier is toegelicht dat het interview volledig anoniem is 
en gegevens vertrouwelijk worden behandeld. Dit is voorafgaand aan het 
interview nog een keer toegelicht. Deze anonimiteit komt de bescherming 
van de deelnemer en de kwaliteit van de antwoorden ten goede.  
3. Aan de deelnemers is aangeboden de resultaten achteraf te communiceren. 
De zorgverleners kunnen hier voordelen uit halen, doordat de visie van de 
patiënt helder is. De patiënten kunnen hun visie kenbaar maken over hun rol 
in het behandelproces. Allebei de groepen kunnen hier hun voordelen uit 
halen door van elkaar te leren. Doordat de resultaten anoniem en 
vertrouwelijk worden behandeld zijn er voor deelname geen risico’s.  
4. In de informatiebrief en voorafgaand aan het interview is gevraagd of de 
deelnemer instemming geeft voor het opnemen van de interviews. Alle 
deelnemers hebben hier positief op gereageerd. Ook de instemming om 
anoniem deel te nemen is door allen positief beantwoord.  
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HOOFDSTUK 4  
RESULTATEN 
 
In hoofdstuk 4 worden de resultaten van de interviews naar het succesvol co-
creëren van waarde met patiënten in een ziekenhuis gepresenteerd. In de eerste 
paragraaf worden de resultaten vanuit het ziekenhuisperspectief uitgewerkt. De 
resultaten vanuit het patiëntperspectief worden in paragraaf 4.2 besproken. In 
paragraaf 4.3 komen de resultaten over de veronderstellingen tussen de stijl van 
de patiënt en de mogelijkheden van het ziekenhuis voor co-creatie van waarde 
aan bod. Paragraaf 4.4 sluit af met een korte samenvatting van de resultaten. 
 
4.1 Co-creatie van waarde vanuit ziekenhuisperspectief  
Co-creatie van waarde vanuit ziekenhuisperspectief is onderverdeeld in het 
gedrag van de zorgverlener, omgevingscondities en de participatieladder.  
 
4.1.1 Gedrag van de zorgverlener  
Bij het gedrag van de zorgverlener is gekeken naar de afdeling, functie, opleiding 
en de visie op eigen regie door de patiënt. In bijlage 8 is een overzicht 
weergeven van de antwoorden van zorgverleners op deze subthema’s. 
Aangetoond kan worden dat bij de afdeling Dialyse zorgverleners minimale 
scholing gehad over eigen regie bij de patiënt in het behandelproces. 
Zorgverleners van de afdeling Longgeneeskunde hebben eigen regie of 
participatie van de patiënt tijdens de opleiding behandeld, zoals ook blijkt uit 
onderstaand citaat: 
 
“In de opleiding hadden wij trainingen zeg maar ook, door middel van motival interviewing, om uh, 
mensen ook vooral zelf te laten nadenken en aan het werk te zetten zeg maar. Dat is wel 
onderdeel van het opleiding. Dat je uh, niet zozeer de opdrachten geeft om bepaalde dingen te 
doen, maar dat ze zelf bewust zijn, maar dat ze zelf nadenken hoe zij zo goed mogelijk om kunnen 
gaan met deze ziekte in het dagelijkse leven.” (Respondent 4 – zorgverlener afdeling 
Longgeneeskunde) 
 
De functie van de zorgverlener heeft invloed op het gedrag van de zorgverlener. 
Zo benoemt een zorgverlener van de afdeling Dialyse dat het haar werk is om 
samen met de patiënt te werken aan verbeteringen, terwijl een andere 
zorgverlener veel minder contactmomenten heeft met de patiënt om samen te 
kunnen werken. Bij de afdeling Longgeneeskunde varieert het per functie hoe 
men de samenwerking met de patiënt ziet, maar iedere zorgverlener op de 
afdeling probeert de patiënt zelf actief na te laten denken over zijn of haar 
behandeling. De visie op eigen regie bij patiënten wordt de geïnterviewde 
zorgverleners ervaren als datgene wat goed is om de patiënt actief te houden, 
met de kanttekening dat het belangrijk is om te kijken in welke mate een patiënt 
de eigen regie wil en kan nemen.  
 
Zorgverleners op de afdeling Dialyse zijn niet allemaal voorstander om de patiënt 
eigen regie te geven, omdat zij het ook beschouwen als een bezuinigmaatregel. 
Bij de afdeling Longgeneeskunde zijn de zorgverleners bereid de patiënt eigen 
regie te geven. Het wordt ervaren als een positieve ontwikkeling.  
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4.1.2 Condities van de ziekenhuisomgeving  
Op de afdeling Dialyse wordt door alle zorgverleners met de patiënt op de 
behandelzaal gesproken. Er is geen sprake van privacy, omdat iedereen met het 
gesprek kan meeluisteren. Ook is er sprake van een gehorige ruimte, omdat alles 
op een zaal is. Zorgverleners denken dat patiënten na de dialysebehandeling niet 
nog meer tijd in het ziekenhuis willen doorbrengen, zodat alles op zaal wordt 
besproken. Zorgverleners beamen dat zij de patiënt bij privacygevoelige 
gesprekken niet altijd apart nemen, omdat zij vanuit hun gastvrijheid direct 
willen inspelen op de vragen van een patiënt. Ook de routine artsenvisites vinden 
op de afdeling plaats. Eén keer per jaar heeft de patiënt een controle die in een 
spreekkamer plaatsvindt. Bij slechtnieuws gesprekken vindt het gesprek in een 
aparte ruimte plaats. Ook blijkt uit onderstaand citaat dat zorgverleners ervaren 
dat de patiënt zich fijn voelt om open te praten als zij in de stoel zitten tijdens 
een dialysebehandeling:  
 
“Mensen zitten op een stoel, en op de een of andere manier lijkt het dat ze vrij gemakkelijk 
praten over zaken, waar jij van denkt nou doe maar niet, omdat zij niet altijd geïnteresseerd zijn 
om daar nog eens apart voor terug te komen. Dus die stoel is bijna, ja, hoe moet ik het zeggen, 
een troontje waar iemand op zit en uh, dat het soms net lijkt alsof ze dat kwijt raken.” 
(Respondent 3 – zorgverlener afdeling Dialyse) 
 
Op de afdeling Longgeneeskunde komen de meeste patiënten naar de polikliniek 
en zijn de gesprekken in een spreekkamer. Op de verpleegafdeling wordt ervaren 
dat het soms lastig kan zijn om de privacy te waarborgen. Een aantal patiënten 
van de afdeling krijgt vanuit het ziekenhuis thuis bezoek. Bij een thuisbezoek 
wordt altijd aan de patiënt gevraagd of het goed is als medische gegevens 
worden opgevraagd om beter te adviseren. 
 
4.1.3 Participatieladder 
Bij de participatieladder zijn vijf subthema’s te onderscheiden: (on)gevraagd 
advies, informatieverstrekking, wensen en behoeften, invloed van de patiënt en 













Figuur 4 Vergelijking subthema’s per afdeling gebaseerd op de participatieladder (n=5) 
 
In figuur 4 is een overzicht van de subthema’s en het niveau van de afdelingen 
bij co-creatie van waarde. De afdeling Dialyse heeft vanuit de visie van de 
zorgverleners een laag tot gemiddeld niveau op de participatieladder. Bij de 
afdeling Longgeneeskunde scoren alle subthema’s gemiddeld tot hoog op het 






5 Regie bij de 
patiënt 
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Voor de bepaling van het gemiddelde niveau van co-creatie van waarde op de 
afdeling is naast de indeling van subthema’s ook gekeken naar het aantal keer 
dat een niveau op de participatieladder voorkomt in de interviewfragmenten. In 
bijlage 8 wordt per niveau van de participatieladder een toelichting gegeven. In 
dit overzicht komt naar voren dat de afdeling Dialyse ook hoog scoort op de twee 
lage niveaus van de participatieladder. Zorgverleners ervaren hier minimale co-
creatie van waarde op de afdeling. Bij de afdeling Longgeneeskunde is het 
kenmerkend dat het niveau van co-produceren erg hoog scoort onder de 
zorgverleners. De zorgverleners ervaren een hoge mate van samenwerking met 
de patiënt in het behandelproces en ervaren dat er samen met de patiënt 
beslissingen worden genomen. Onderstaand wordt per niveau waar een afdeling 
op beoordeeld kan worden een toelichting gegeven.  
 
Informeren  
Op de afdeling Dialyse worden patiënten geïnformeerd over hun behandeling en 
is sprake van een eenzijdige relatie. Zoals blijkt uit figuur 4 is er bij het 
verstrekken van informatie weinig ruimte voor inbreng van de patiënt. Patiënten 
krijgen informatie via gesprekken met de arts of door het lezen van folders. Het 
niveau van informeren komt bij de afdeling Longgeneeskunde niet voor, zoals 
blijkt uit het vergelijken van de subthema’s in figuur 4. 
 
Raadplegen 
Op de afdeling Dialyse houden zorgverleners rekening met de wensen en 
behoeften van patiënten, maar wordt door de afdeling een besluit genomen wat 
er met deze mening wordt gedaan. Het belang van de behandeling van patiënten 
staat voorop, alleen wordt dit volgens zorgverleners niet altijd zo ervaren door 
patiënten. Dit blijkt ook uit onderstaand interviewfragment: 
 
“Aan de ene kant zijn er patiënten die ondervoed zijn, dus je wilt ze graag iets extra's geven, maar 
je kan ook niet zomaar al het extra's geven. Het is een beetje een balans. Ik denk dat onze 
diëtistes heel erg hun best doen om dat te vertellen. Maar ik denk dat het hier al gauw is, nee u 
mag dat niet.” (Respondent 3 – zorgverlener afdeling Dialyse) 
 
De betrokkenheid van patiënten in het behandelproces is volgens zorgverleners 
voornamelijk eenrichtingsverkeer. Zorgverleners denken over het algemeen te 
weten wat een patiënt wil, zoals ook in onderstaand citaat wordt beaamd: 
 
“Ik denk dat het heel vaak nog een eenrichtingsverkeer is. Dat, je krijgt een advies en wat doe je 
daarmee. Want uiteindelijk, artsen zijn toch degene die zeggen het te weten, althans, die 
pretenderen het te weten. En ik denk dat mensen in het algemeen ook nog wel denken de dokter 
zal het weten. En degene die zich niet houdt aan de therapie zwijgt en gaat zijn eigen gang denk 
ik. Ik denk dat het zo nog steeds werkt.” (Respondent 3 – zorgverlener afdeling Dialyse) 
 
Bij de afdeling Longgeneeskunde wordt de vorm raadplegen minimaal ervaren 
door de zorgverleners. De patiënt kan aangeven wat zijn of haar wensen zijn, 
maar of hier aan kan worden voldaan afhankelijk is van de soort wens. Door 
patiënten kan dit worden ervaren dat een zorgverlener weinig vrijheid geeft.  
 
Adviseren 
De zorgverleners van de afdeling Dialyse ervaren dat patiënten altijd terecht 
kunnen met (on)gevraagd advies. De zorgverleners bespreken dit met elkaar en 
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koppelen een reactie terug naar de patiënt. De adviezen worden niet altijd 
overgenomen door de afdeling. Ook ervaren de zorgverleners dat patiënten 
invloed kunnen uitoefenen op het behandelproces. Als een patiënt iets anders wil 
kan dat volgens de geïnterviewde zorgverleners worden aangegeven. Samen 
wordt dan naar een oplossing gezocht. Op de afdeling Longgeneeskunde nemen 
zorgverleners de wensen en behoeften of de betrokkenheid van een patiënt in 
het behandelproces serieus, maar staat de behandeling zelf voorop. Zij ervaren 
dat uitleg aan een patiënt op dat moment heel belangrijk is:  
 
“Dan zeggen wij, “we gaan dit doen”. En als ze dan zeggen, ja maar dat vind ik niet goed, dan uh, 
moet je dat goed uitleggen. Bij zuurstof bijvoorbeeld als je dat niet afbouwt blijf je daar 




Op de afdeling Dialyse komt co-produceren niet voor bij de subthema’s van de 
participatieladder. Dit niveau komt een aantal keer terug in interviewfragmenten, 
omdat wordt gesproken over een Patiëntenraad die vroeger actief was op de 
afdeling. Deze Patiëntenraad is op dit moment niet meer heel actief. Op de 
afdeling Longgeneeskunde is het niveau co-produceren heel herkenbaar volgens 
de zorgverleners. Er wordt bij het verstrekken van informatie getracht de patiënt 
zelf na te laten denken, zodat ze actief worden. Op die manier wordt voorkomen 
dat ze met regelmaat opgenomen moeten worden. Ook worden bijeenkomsten 
georganiseerd waar patiënten informatie krijgen en in contact komen met 
lotgenoten. De invloed in het behandelproces is groot volgens de zorgverleners. 
Zorgverleners willen dat de patiënt zoveel mogelijk zelfstandig is en niet 
afhankelijk van het ziekenhuis moet zijn. Met (on)gevraagd advies wordt op de 
afdeling serieus omgegaan. Dit wordt besproken en later ook met de patiënt 
afgestemd. Er wordt getracht samen naar een betere behandeling te werken, 
zoals blijkt uit onderstaand fragment: 
 
“Ook het meewerken aan het behandelproces is heel belangrijk. Zeker op de poli proberen wij toch 
te adviseren, zodat ze zelf ervan overtuigt zijn dat het noodzakelijk is om het zelf te doen” 
(Respondent 4 – zorgverlener afdeling Longgeneeskunde) 
 
Regie bij de patiënt 
Bij allebei de afdelingen wordt de regie niet volledig bij de patiënt gelegd. In 
figuur 4 scoort ook geen van de subthema’s volgens de zorgverleners op het 
niveau van regie bij de patiënt. Er is wel enige vorm van samenwerking tussen 
de zorgverlener en de patiënt, maar de zorgverleners bepalen uiteindelijk wat er 
gebeurd. De patiënt kan een bepaalde mate van eigen regie voeren, maar de 
arts of verpleegkundige, als inhoudsdeskundigen, nemen niet zomaar het advies 
over van de patiënt. 
 
Geconcludeerd kan worden dat zorgverleners van de afdeling Dialyse de afdeling 
over het algemeen niet heel hoog beoordelen. In de praktijk merken een aantal 
zorgverleners op dat de regie niet uit handen wordt gegeven. Ook is er weinig 
privacy en worden zijn gesprekken in een gehorige ruimte. Op de 
participatieladder scoort de afdeling volgens de zorgverleners laag tot gemiddeld 
als wordt gesproken over de mogelijkheden voor co-creatie van waarde. De 
afdeling Longgeneeskunde heeft meer privacy voor patiënten en het gedrag van 
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de zorgverleners is meer gericht om de patiënt te stimuleren actief te worden. 
De afdeling scoort gemiddeld tot hoog op onderdelen van de participatieladder.  
 
4.2 Co-creatie van waarde vanuit patiëntperspectief 
Bij co-creatie van waarde wordt vanuit patiëntperspectief gekeken naar de stijl 
van de patiënt bij co-creatie van waarde. Om patiënten in de goede stijl in te 
kunnen delen is eerst gekeken naar de situatie van de patiënt. De patiënt wordt 
hierbij als individu beschouwd. 
 
4.2.1 Situatie van de patiënt 
Bij de situatie van de patiënt is gekeken naar de diagnose, de periode in 
behandeling en waar de patiënt mogelijk naast het Albert Schweitzer ziekenhuis 
nog meer onder behandel is. In bijlage 8 is een overzicht weergeven van 
antwoorden van de patiënten op deze subthema’s. De patiënten van de afdeling 
Dialyse hebben allen de diagnose nierfalen. Bij de afdeling Longgeneeskunde 
hebben de geïnterviewde patiënten de diagnose COPD (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease) en hebben 3 van de 6 patiënten ook een andere chronische 
aandoening. Bij de afdeling Dialyse varieert de periode dat de respondent onder 
behandeling is van 7 weken tot 14 jaar. Deze patiënten zijn allen vanaf het 
stellen van de diagnose in behandeling bij het Albert Schweitzer ziekenhuis. 
Patiënten van de afdeling Longgeneeskunde zijn gedurende een periode van 2,5 
jaar tot 22 jaar onder behandeling in verschillende stadia van COPD. Deze 
respondenten zijn vanaf het begin in behandeling bij het Albert Schweitzer 
ziekenhuis. De helft is ook in behandeling bij een academisch ziekenhuis voor 
een longtransplantatie. 
 
4.2.2 Stijl van de patiënt bij co-creatie van waarde 
Elk individu is anders. Hierdoor kan niet worden gesproken over een gemiddelde 
stijl van patiënten die zich op een afdeling bevindt. Uit de resultaten zijn acht 
subthema’s naar voren gekomen waarmee bepaald kan worden in welke stijl de 
patiënt zich bevindt: verwerken van informatie, raadplegen van informatie, 
omgang met adviezen van zorgverleners, aanpassingen dagelijks leven, relatie 
met zorgverleners, meebeslissen in het behandelproces, toekomstverwachting en 
de betrokkenheid van andere individuen.  
 
In figuur 5 is een overzicht van de afdeling Dialyse waar de stijl van de patiënt 
voor co-creatie van waarde is uitgesplitst in subthema’s.  
 
 
  Figuur 5 Vergelijking subthema’s stijl van de patiënt van de afdeling Dialyse 
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De patiënten van de afdeling Dialyse tonen passief gedrag bij het verwerken en 
raadplegen van informatie, de toekomstverwachting is negatief en de patiënten 
willen minimale bevoegdheid om mee te kunnen beslissen in het behandelproces. 
De relatie met de zorgverleners wordt door de patiënten ervaren als het 
opvolgen wat de zorgverlener zegt. 
 
In figuur 6 is een overzicht van de afdeling Longgeneeskunde waar de stijl van 
de patiënt voor co-creatie van waarde is uitgesplitst in subthema’s.  
 
 
  Figuur 6 Vergelijking subthema’s stijl van de patiënt van de afdeling Longgeneeskunde 
 
Patiënten van de afdeling Longgeneeskunde tonen veel partnerschap in de relatie 
met de zorgverleners, het meebeslissen in het behandelproces en bij het 
betrekken van andere individuen. Bij het verwerken en raadplegen van 
informatie en de aanpassingen in het dagelijks leven wordt veel eigen regie 
getoond. Zij hebben een positieve houding over de toekomst. De omgang met 
adviezen scoort hoog en is ingedeeld onder de stijl van partnerschap en 
teammanagement. 
 
Voor de bepaling van de stijl van elke patiënt bij co-creatie van waarde is naast 
de indeling van subthema’s ook gekeken naar het aantal keer dat stijl voorkomt 
in de interviewfragmenten per patiënt. Zo is bepaald in welke stijl een patiënt is 
ingedeeld. In bijlage 8 is het overzicht het aantal fragmenten per stijl. In het 
overzicht is zichtbaar dat de patiënten van de afdeling Dialyse over het algemeen 
weinig willen co-creëren, ze tonen passief gedrag of passen zich alleen aan de 
situatie aan. Patiënten van de afdeling Longgeneeskunde zoeken naar 
partnerschap en een aantal patiënten van deze afdeling willen graag de eigen 
regie voeren. Onderstaand wordt per stijl een toelichting gegeven.  
 
Passieve naleving 
Van de twaalf geïnterviewde patiënten zijn drie patiënten van de afdeling Dialyse 
volgens de stijl van passieve naleving ingedeeld. Deze patiënten hebben alleen 
contact met zorgverleners over de behandeling. De aanpassingen voor het 
dagelijks leven worden opgevolgd, maar beperken zich tot wat de arts zegt. Dit 
blijkt ook uit onderstaand fragment:  
 
“Als je het goed doet, dan heb je eigenlijk niemand verder meer nodig. Want je hebt opdracht dat 
je goed je dieet moet volgen. En als er iets mis is met het een of ander, dan zegt de dokter wel 
wat je eraan moet doen.” (Respondent 2 – patiënt afdeling Dialyse) 
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Deze groep patiënten betrekt daarnaast weinig anderen in het behandelproces, 
omdat ze zich niet begrepen voelen of niet steeds uitleg willen geven over hun 
behandeling. Zij willen geen invloed in het behandelproces en vertrouwen 
volledig op wat de arts zegt. De houding over de toekomst is onzeker. 
 
Pragmatische aanpassing 
Eén respondent van de afdeling Dialyse kan worden ingedeeld volgens de stijl 
pragmatische aanpassing. De informatie wordt doorgelezen en adviezen worden 
geraadpleegd en opgevolgd. De patiënt wil een minimale invloed in het 
behandelproces. De interactie met andere individuen, zoals familieleden of 
vrienden is hoog, maar de houding over de toekomst onzeker. 
 
Partnerschap 
In totaal zijn vier van de twaalf geïnterviewde patiënten ingedeeld volgens de 
stijl van partnerschap. Van deze vier patiënten is één patiënt onder behandeling 
bij de afdeling Dialyse. De andere drie patiënten zijn onder behandeling bij de 
afdeling Longgeneeskunde. De patiënten in deze stijl zijn actief met het 
verzamelen van informatie via de arts, willen graag samenwerken, maar gaan 
ook zelf op zoek, zoals uit onderstaand citaat naar voren komt:  
 
“Ik ben net een spons. Ik uh, ik ben natuurlijk ook op revalidatie geweest, ook op advies van de 
longarts. Dat is drie maanden intern in Revant, in Breda. En daar heb ik enorm veel geleerd. Daar 
heb ik nu nog steeds profijt van.” (Respondent 8 – patiënt afdeling Longgeneeskunde) 
 
Deze patiënten hebben aanpassingen gedaan in het dagelijks leven en adviezen 
van zorgverleners worden opgevolgd. Een groep patiënten van de afdeling 
Longgeneeskunde zijn drie maanden behandeld in een revalidatiecentrum. De 
houding over de toekomst is positief. Er is een gemiddelde mate van interactie 
met andere individuen. Dit beperkt zich tot de arts en direct naasten, maar met 
lotgenoten is veel contact. 
 
Insulaire controle 
Eén respondent van de afdeling Dialyse is ingedeeld volgens de stijl van insulaire 
controle. De respondent verwerkt de ontvangen informatie, gaat zelf op zoek, 
maar deelt dit niet actief met iedereen. De patiënt onderneemt veel activiteiten 
naar aanleiding van de gekregen adviezen. Zo gaat de patiënt naar een diëtiste 
en een fysiotherapeut. De houding over de toekomst is positief. 
 
Teammanagement 
Van de twaalf geïnterviewde patiënten zijn drie respondenten ingedeeld volgens 
de stijl van teammanagement. Deze drie respondenten zijn allen in behandeling 
bij de afdeling Longgeneeskunde. Ze zijn actief met het verzamelen, raadplegen 
en delen van informatie en stellen vragen als er onduidelijkheden zijn. Ze gaan 
naar een diëtiste, longrevalidatie of bijeenkomsten om informatie te verkrijgen. 
De wil om eigen regie te voeren is groot. De patiënten nemen een actieve rol in 
om beslissingen te nemen. Ze willen zelf aangeven wat nodig is en zorgverleners 
moeten hier serieus mee omgaan, zoals een geïnterviewde patiënt benoemd: 
 
“Jij vraagt aan mij en kijken, meten en alles. Toen heb ik ook gezegd, “dokter Cheung heeft gelijk, 
wij zijn de specialist, wij voelen”. De arts zei ook zo voel je jezelf en dan hoef je die medicijnen 
niet meer te nemen.” (Respondent 9 – patiënt afdeling Longgeneeskunde) 
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Deze patiënten hebben een hoge mate van interactie met andere individuen. 
Naast familie en vrienden hebben zij veel contact met lotgenoten. De patiënten 
willen samenwerken, maar ook zelf inspraak hebben. Patiënten in deze stijl zien 
de toekomst positief, zolang ze alles nog zoveel mogelijk zelf kunnen doen.  
 
Geconcludeerd kan worden dat patiënten gedifferentieerde behoeften hebben 
betreft co-creatie van waarde. Elk van de vijf stijlen is naar voren gekomen in dit 
onderzoek. Waarbij patiënten van de afdeling Dialyse voornamelijk zijn ingedeeld 
in een lage mate van co-creatie van waarde en de patiënten van de afdeling 
Longgeneeskunde juist meer samen willen werken of eigen regie willen voeren. 
 
4.3 Co-creatie van waarde met patiënten in een ziekenhuis 
De thema’s voor succesvolle co-creatie van waarde zijn onder te verdelen in de 
verwachtingen van de zorgverleners over stijl van een patiënt bij co-creatie van 
waarde en de verwachtingen van de patiënt over de mogelijkheden bij co-creatie 
van waarde op een afdeling.  
 
4.3.1 Stijl van de patiënt bij co-creatie van waarde vanuit ziekenhuisperspectief 
In figuur 7 is de verwachting van de zorgverleners over de patiënt weergeven. 
De resultaten zijn gebaseerd op het aantal keer dat een stijl van een patiënt in 
fragment naar voren is gekomen tijdens een interview. 
 
 
  Figuur 7 Verwachting zorgverleners over de stijlen van patiënten 
 
Meer dan de helft van de zorgverleners van de afdeling Dialyse ziet de patiënt als 
passief. Bij de zorgverleners van de afdeling Longgeneeskunde is er meer 
verdeeldheid over de stijl waarin een patiënt valt. Meer dan de helft van de 
interviewfragmenten toont aan dat zorgverleners de patiënt niet heel actief vindt.  
 
Lage mate van co-creatie van waarde door patiënten 
De zorgverleners van de afdeling Dialyse zien de patiënten als passief, het zijn 
veelal oudere patiënten die complexe zorg nodig hebben. Patiënten die wel actief 
zijn hebben een niertransplantatie ondergaan of dialyseren thuis. De patiënten 
komen alleen voor de behandeling. Bij de afdeling Longgeneeskunde benoemen 
zorgverleners dat oudere patiënten veelal passief gedrag vertonen. Daarnaast 
benoemt een zorgverlener dat patiënten uit een achterstandwijk meer passief 
gedrag vertoont dan patiënten die goed gesitueerd zijn. Zorgverleners merken 
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Gemiddelde mate van co-creatie van waarde door patiënten 
De stijl van partnerschap komt bij de afdeling Dialyse en Longgeneeskunde 
minimaal voor volgens de zorgverleners. Bij de afdeling Dialyse wordt als 
voorbeeld genoemd dat een aantal patiënten zelf de voorbereiding voor de 
dialysebehandeling doet, maar niet zelf de regie nemen. Ook bij de afdeling 
Longgeneeskunde herkennen zorgverleners patiënten niet in deze stijl. Patiënten 
zijn of passief of heel actief. 
 
Hoge mate van co-creatie van waarde door patiënten 
Op de afdeling Dialyse wordt benoemd dat de jonge generatie patiënten het vaak 
moeilijk hebben met de gestelde diagnose en juist eigen regie voeren door zich 
niet aan de adviezen te houden. Op de afdeling Dialyse komt de stijl van 
teammanagement beperkt voor. De patiënten die actief zijn komen niet veel op 
de afdeling omdat zij thuis dialyseren. De zorgverleners van de afdeling 
Longgeneeskunde herkennen patiënten in de stijl van teammanagement. Zij 
benoemen dat deze patiënten mondig genoeg zijn om eigen regie te voeren en 
zelf punten bespreekbaar maken. 
 
4.3.2 Verwachting patiënt over aanbod van de afdeling bij co-creatie van waarde 
In figuur 8 is een overzicht weergeven waarin de verwachtingen van de patiënten 
over de eigen inbreng in het behandelproces zijn verwerkt. Dit is gebaseerd op 
het aantal malen dat een fragment uit de interviews met de patiënten voorkomt.  
 
 
  Figuur 8 Verwachting patiënt over het niveau van co-creatie van waarde 
 
Patiënten van de afdeling Dialyse ervaren dat de afdeling wil samenwerken, 
maar de beslissingsbevoegdheid bij de zorgverleners ligt. Bij de afdeling 
Longgeneeskunde ervaren patiënten ook het niveau van samenwerken, maar dat 
er samen met de patiënt besluiten worden genomen. Onderstaand wordt een 
toelichting gegeven over de verwachting van de patiënt. 
 
Verwachting patiënt over informeren en raadplegen 
Bij de afdeling Dialyse wordt door twee patiënten de eigen inbreng als minimaal 
ervaren. Zij delen de afdeling in onder de categorie informeren en raadplegen en 















































































































































































Niveau 5 Regie bij de patiënt 
Niveau 4 Coproduceren 
Niveau 3 Adviseren 
Niveau 2 Raadplegen 
Niveau 1 Informeren 
*Respondent 4 heeft geen 
verwachting kenbaar gemaakt 
tijdens het interview. 
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Verwachting patiënt over adviseren 
Bij de afdeling Dialyse vinden vier van de zes patiënten dat de verwachting om 
eigen inbreng te hebben serieus wordt genomen. Zij zijn tevreden en willen ook 
niet meer. Deze patiënten ervaren het als prettig dat zij serieus worden 
genomen, maar willen wel dat de zorgverleners uiteindelijk beslissen. Zij 
vertrouwen op de zorgverleners. Een respondent geeft aan dat de afdeling 
Dialyse ook ingedeeld kan worden onder het niveau van adviseren, maar geeft 
aan hier ook tevreden over te zijn. Van de afdeling Longgeneeskunde benoemt 
één patiënt dat de afdeling valt onder het niveau van adviseren. Deze patiënt 
geeft is al veertien jaar onder behandeling en ervaart dat er vanuit artsen niet 
meer wordt gesproken over mogelijkheden voor nieuwe behandelingen. De 
patiënt geeft in het interview aan dit ook te begrijpen vanuit de arts en is hier 
tevreden mee.  
 
Verwachting patiënt over co-produceren en regie bij de patiënt 
Vijf van de zes patiënten van de afdeling Longgeneeskunde delen het niveau van 
de afdeling in onder het niveau van co-produceren. Deze patiënten voelen zich 
serieus genomen en ervaren inspraak in het behandelproces. Patiënten geven 
aan tevreden te zijn. 
 
4.4 Samenvatting resultaten 
Door zorgverleners wordt op de afdeling Dialyse een minimale mogelijkheid voor 
co-creatie van waarde met patiënten ervaren. Bij de afdeling Longgeneeskunde 
wordt door de zorgverleners juist wel ervaren dat er mogelijkheden zijn voor co-
creatie van waarde met patiënten. Uit de resultaten blijkt dat patiënten op de 
afdeling Longgeneeskunde actiever zijn dan de patiënten van de afdeling Dialyse. 
Co-creatie van waarde wordt op de afdeling Longgeneeskunde meer gefaciliteerd 
dan op de afdeling Dialyse. Patiënten op de afdeling Longgeneeskunde zijn 
actiever met het toepassen van co-creatie in het behandelproces dan patiënten 
van de afdeling Dialyse. De patiënten van de afdeling Longgeneeskunde 
verwachten niet dat de afdeling voldoet aan de hoge verwachtingen. Een aantal 
patiënten met een hoge stijl van co-creatie van waarde geeft aan ook tevreden 
te zijn als de afdeling minder mogelijkheden biedt voor co-creatie van waarde. 
De mate waarin een afdeling co-creatie van waarde met patiënten kan toepassen 
in het behandelproces varieert per patiënt.  
 
Welke conclusies in relatie tot de proposities uit deze resultaten kunnen worden 
getrokken komt in hoofdstuk 5 aan de orde.  
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HOOFDSTUK 5  
CONCLUSIE EN DISCUSSIE 
 
Het laatste hoofdstuk begint met een conclusie waarin de bevindingen zijn 
uitgewerkt. Vervolgens worden in de discussie de resultaten besproken en 
vergeleken met de bevindingen uit het literatuuronderzoek. Tot slot worden de 
beperkingen en de suggesties voor praktijk- en vervolgonderzoek beschreven.  
 
5.1 Conclusie 
In veel literatuur over co-creatie van waarde wordt uitgegaan van de ‘actieve’ 
patiënt, maar onduidelijk is of de individuele patiënt bereid en in staat is om 
deze rol te vervullen. In dit onderzoek is ingezoomd op co-creatie van waarde bij 
chronische patiënten, om vervolgens vast te stellen hoe een ziekenhuis meer 
succesvol waarde kan co-creëren. De centrale vraagstelling van het onderzoek 
luidt hoe een ziekenhuis meer succesvol waarde kan co-creëren met patiënten.  
 
Uit de bevindingen komt naar voren dat co-creatie van waarde op de werkvloer 
van het ziekenhuis nog relatief weinig wordt toegepast. Ondanks dat het 
onderzoek is gericht op afdelingen die meer dan andere afdelingen (behandelen 
van chronische versus acute patiënten) de mogelijkheden hiertoe hebben door 
de langdurige relatie die patiënten hebben met het ziekenhuis. De onderzochte 
groep patiënten heeft niet allemaal behoefte aan co-creatie van waarde. 
Opvallend is dat het geringe aantal chronische patiënten dat zich wel actief 
opstelt, niet allemaal verwacht dat het ziekenhuis hen hierin faciliteert. De 
uitkomsten laten zien dat patiënten tevreden zijn over het niveau van co-creatie 
van waarde op de afdeling. Ook het niveau van co-creatie van waarde op de 
afdeling beoordelen patiënten over het algemeen hoog. Een reden is dat 
patiënten een grote loyaliteit hebben naar de arts en zorgverleners en het 
accepteren als het ziekenhuis minder kan bieden dan zij verwachten. Patiënten 
hebben een gedifferentieerde behoefte op het gebied van co-creatie van waarde, 
variërend van het tonen van passief gedrag tot het willen voeren van eigen regie. 
Uit de resultaten over gedrag van de zorgverlener kan worden geconcludeerd dat 
hun gedrag invloed heeft op het niveau van co-creatie van waarde op een 
afdeling. Zorgverleners geven aan het belangrijk te vinden dat patiënten eigen 
regie voeren. Echter wordt in de praktijk niet door elke zorgverlener de regie uit 
handen gegeven. Zorgverleners hebben de verwachting dat patiënten niet heel 
actief zijn in het behandelproces en vinden dat ze veelal passief gedrag vertonen. 
Daarnaast heeft de mate waarin een patiënt op privacy mag rekenen tijdens een 
behandeling invloed op het niveau van co-creatie van waarde. Op een afdeling 
waar veel privacy en geen gehorige ruimte is rondom de behandeling, is een 
hogere mate van co-creatie van waarde waargenomen, dan binnen een afdeling 
waar deze omgevingscondities niet aanwezig zijn. 
 
Als een ziekenhuis meer waarde wil co-creëren met patiënten, is het belangrijk 
dat zorgverleners eerst zelf overtuigd zijn van het idee dat co-creatie van waarde 
beter is voor patiënten en voor het ziekenhuis. Vanuit deze overtuiging kunnen 
zij patiënten stimuleren en faciliteren voor het toepassen van co-creatie van 
waarde in het behandelproces.  
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5.2 Discussie  
Het voorliggende onderzoek beoogt antwoord te geven op de vraag hoe een 
ziekenhuis meer succesvol waarde kan co-creëren met patiënten. In dit verband 
is een literatuuronderzoek gedaan en zijn proposities geformuleerd. Voor het 
toetsen van deze proposities zijn zorgverleners en chronische patiënten van twee 
afdelingen in een ziekenhuis gevraagd naar hun visie over het niveau van de 
afdeling en de stijl van de patiënt bij co-creatie van waarde. 
 
Ten eerste is nagegaan of patiënten meer actief worden in het toepassen van co-
creatie van waarde als zij hierin gefaciliteerd worden door het ziekenhuis. Huber 
et al. (2011) pleiten in hun onderzoek voor een nieuw concept van het begrip 
gezondheid, waarin het begrip wordt gezien als het vermogen zich als patiënt 
aan te passen en eigen regie te voeren. In tegenstelling tot het literatuur-
onderzoek, waarin regelmatig wordt gesproken over de ‘actieve patiënt’, blijkt uit 
onderzoek in de praktijk dat patiënten weinig behoefte hebben om een actieve 
rol aan te nemen in het behandelproces. Ondanks dat in dit onderzoek rekening 
is gehouden met een situatie waarbij de patiënt een langdurige relatie heeft met 
het ziekenhuis. In een pas gepubliceerd onderzoek van Rademakers (2016) 
wordt aangetoond en bevestigd dat de actieve patiënt een utopie is. Een grote 
groep mensen in Nederland is laaggeletterd en niet in staat om eigen regie te 
voeren. Zij beschikken niet over de juiste gezondheidsvaardigheden als lezen, 
schrijven, informatie verwerken, begrijpen, keuzes maken en toepassen. Een 
kleine groep patiënten uit het onderzoek dat ten grondslag ligt aan deze scriptie 
wil wel een actieve rol aannemen. Zij willen samenwerken en zijn minder 
afhankelijk van het ziekenhuis, omdat zij zelfstandig veel activiteiten rondom de 
behandeling ondernemen. Patiënten die passief gedrag vertonen zijn veelal 
‘gehospitaliseerd’ en stellen zich loyaal op naar de arts en zorgverleners.  
 
De resultaten sluiten aan bij de theorie van Arnstein (1969) dat een organisatie 
die veel faciliteert, en dus hoog scoort op de participatieladder, meer bereid is de 
klanten onderdeel te laten zijn van het organisatieproces. Uit de interviews komt 
naar voren dat patiënten zich actiever opstellen als een afdeling hoog scoort op 
de participatieladder. Ook het gedrag van de zorgverlener, zoals door Longtin et 
al. (2010) als voorwaardenscheppend wordt genoemd zijn onderzocht. De 
resultaten bevestigen de veronderstelling van Longtin et al. (2010) dat patiënten 
een afdeling hoger beoordelen op het niveau van co-creatie van waarde wanneer 
zorgverleners een training hebben gehad om patiënten eigen regie te geven. Ook 
tijd en middelen en de persoonlijke overtuiging van de zorgverlener hebben 
invloed op het gedrag. Opvallend is dat zorgverleners aangeven het over het 
algemeen belangrijk te vinden dat patiënten eigen regie voeren, maar in de 
praktijk deze regie niet zomaar uit handen wordt gegeven. Er lijkt enige mate 
van sociaal wenselijk antwoorden te zijn. Zorgverleners laten in de interviews 
blijken zelf al snel te weten wat goed is voor een patiënt in het behandelproces. 
Joseph-Williams et al. (2014) benoemen daarnaast dat de omgevingscondities 
voor een patiënt voorwaardenscheppend is voor succesvolle co-creatie van 
waarde. De resultaten uit de interviews komen overeen met de stelling. Bij een 
afdeling waar veel privacy en rust is voor de patiënt, is een hogere mate van co-
creatie van waarde waargenomen dan een afdeling waar minimale privacy en 
gehorige ruimtes zijn voor de patiënt. 
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Daarna is nagegaan of de verwachtingen van de patiënt over de afdeling hoger 
worden wanneer de patiënt zelf een actieve stijl heeft. Vargo en Lusch (2008) 
stellen in hun onderzoek naar de SD-logic dat de klant moet worden gezien als 
een partner en de organisatie in deze situatie, behalve als producent van een 
product of dienst ook moet worden gezien als een facilitator, co-ontwikkelaar 
supporter en organisator. Payne et al. (2008) concluderen daarnaast dat 
organisaties betere waardeproposities kunnen co-creëren als de SD-logic wordt 
opgenomen in de processen. Uit dit onderzoek blijkt dat maar een gering aantal 
patiënten een actieve rol aanneemt en dit geringe aantal patiënten geen hoge 
verwachtingen heeft van het ziekenhuis over het faciliteren van co-creatie van 
waarde. Een mogelijke verklaring die volgt uit dit onderzoek is dat de actieve 
patiënt maar beperkt in het ziekenhuis aanwezig is, omdat zij een long- of 
niertransplantatie hebben ondergaan of de behandeling thuis zelfstandig 
uitvoeren. Deze patiënt is minder afhankelijk van het ziekenhuis. In een 
ziekenhuis is de afhankelijkheid, zeker bij chronische patiënten, zo groot dat er 
wel erg veel moed en durf nodig is om meer facilitering te ‘eisen’. Echter geven 
patiënten wel een hoge beoordeling als zij het niveau van de afdeling over co-
creatie van waarde moeten beoordelen. Patiënten zijn terughoudend betreft een 
actieve rol aannemen bij co-creatie van waarde en maken niet snel hun 
verwachtingen kenbaar. Zorgverleners zien patiënten veelal als passief, maar 
niet als een partner om samen te werken, zoals door Vargo en Lusch (2008) wel 
wordt geadviseerd. De SD-logic zoals in de literatuur wordt benoemd wordt in de 
praktijk niet aangetoond in de processen van het ziekenhuis. Hierdoor kan een 
ziekenhuis volgens Payne et al. (2008) minder waardeproposities co-creëren. De 
organisatorische factoren, zoals Voorberg et al. (2014) in hun onderzoek 
benoemen als de uniformiteit van de bedrijfsvoering, de houding van de 
medewerkers en het onderdrukken van de risicomijdende cultuur zijn, zo blijkt 
uit het onderzoek, niet (voldoende) aanwezig in het ziekenhuis. Ook de 
burgerfactoren die Voorberg et al. (2014) benoemen, als de bereidheid om als 
burger deel te nemen, het bewustzijn van de burger over het vermogen en de 
mogelijkheid en de aanwezigheid van sociaal kapitaal zijn niet bij elke patiënt 
aanwezig. Al deze factoren zijn nodig om co-creatie van waarde te beïnvloeden 
en te laten slagen.  
 
Ook is in dit onderzoek nagegaan of een ziekenhuis succesvoller waarde kan co-
creëren als er meer aan de verwachtingen van de individuele patiënt wordt 
voldaan. McColl-Kennedy et al. (2012) hebben als uitkomst van een onderzoek in 
Amerika verschillende stijlen van patiënten uitgewerkt bij co-creatie van waarde. 
Ook de uitkomsten uit interviews in dit onderzoek laten zien dat er verschillende 
behoeften en verwachtingen zijn op het gebied van co-creatie van waarde. Er 
kan daarom niet worden gesproken over dé patiënt. In de literatuur wordt door 
Dorgelo et al. (2013) en Raats et al. (2013) gesproken over het meten van het 
niveau van co-creatie van waarde bij een ziekenhuis via een participatieladder. 
De resultaten uit het onderzoek wat ten grondslag ligt aan deze scriptie laten 
zien dat de verwachtingen van patiënten over de afdeling niet gelijk zijn. Er is 
per afdeling veel variatie hoe patiënten de afdeling beoordelen op de 
participatieladder. Zorgverleners van dezelfde afdeling geven onderling dezelfde 
beoordeling over de afdeling, maar tussen afdelingen zit weer veel variatie. Er 
kan daarom niet over hét ziekenhuis worden gesproken, maar op afdelingsniveau 
worden beoordeeld. 
   CONCLUSIE EN DISUCUSSIE 
Pagina 39 van 86 
5.3 Beperkingen 
Ten aanzien van dit onderzoek is een aantal beperkingen. Deze beperkingen 
hangen deels samen met de wijze van dataverzameling en met de grootte van de 
onderzoekspopulatie. De eerste beperking is het aantal gehouden interviews. Het 
karakter van dit onderzoek is een kwalitatieve studie waarbij de antwoorden van 
de patiënten en zorgverleners van twee afdelingen zijn vergeleken. Voor dit 
onderzoek zijn zeventien interviews gehouden met twaalf patiënten en vijf 
zorgverleners. Er is gekozen voor twee afdelingen met chronische patiënten. 
Deze keuze kan een beperking opleveren om een antwoord te formuleren voor 
de totale patiëntenpopulatie (chronisch en niet-chronische patiënten). Er is 
onderzoek gedaan onder de patiëntengroep die met regelmaat aanwezig is op de 
afdeling. Patiënten die een transplantatie hebben ondergaan of thuis de 
behandeling zelfstandig uitvoeren kunnen een andere visie hebben op dit 
onderwerp. Bovendien is niet diepgaand ingegaan op de belevenissen van (meer) 
zorgverleners en hun visie op co-creatie van waarde. Hierdoor zijn de resultaten 
niet generaliseerbaar om uitspraken te doen voor het hele ziekenhuis of 
ziekenhuizen in Nederland. Een andere beperking is dat de visie van het 
management voor dit onderzoek buiten beschouwing gelaten. Er kan daarom 
geen relatie worden vastgesteld met de strategie van het ziekenhuis. Omwille 
van de afbakening van dit onderzoek is gekozen het onderzoek te richten op het 
niveau van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt bij co-creatie van waarde. 
Dit levert als beperking op dat het effect van co-creatie van waarde op de 
ervaring van de patiënt niet is aangetoond in dit onderzoek, maar wel van belang 
is om de visie van de patiënt beter te kunnen begrijpen. 
 
5.4 Aanbevelingen voor de praktijk 
Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt dat er nog relatief weinig co-creatie van 
waarde op de werkvloer van het ziekenhuis wordt toegepast. Ook blijkt dat niet 
alle chronische patiënten behoefte hebben aan co-creatie van waarde, terwijl 
deze groep zich wel in een situatie bevindt waarbij zij een langdurige relatie 
heeft met het ziekenhuis. Het type afdeling, maar ook het gedrag van de 
zorgverlener en omgevingscondities hebben invloed op het niveau van co-creatie 
van waarde. Uit de resultaten blijkt dat er bij de twee afdelingen van dit 
onderzoek ziekenhuis geen eenduidige visie is over co-creatie van waarde. Er zijn 
verschillen tussen de afdelingen te benoemen als naar de visie wordt gevraagd 
bij de zorgverleners en patiënten. Aan de praktijk wordt aanbevolen om eerst 
een eenduidige visie vanuit het management te ontwikkelen over co-creatie van 
waarde in het behandelproces, zodat deze visie uitgedragen kan worden binnen 
een ziekenhuis. Het verdient aanbeveling om, vanuit oogpunt van draagvlak en 
herkenbaarheid, deze visie, in samenspraak met (een vereniging van) patiënten 
te ontwikkelen. Een andere aanbeveling is dat het management een meer 
actievere rol moet aannemen om de zorgverleners te stimuleren co-creatie toe te 
passen in het behandelproces van patiënten. Ook komt in dit onderzoek naar 
voren dat niet over dé patiënt of hét ziekenhuis kan worden gesproken. Aan de 
praktijk wordt aanbevolen om de patiënt als individu te zien. De wil en 
bereidheid om co-creatie van waarde te passen in het behandelproces is bij elke 
patiënt is anders. Uit onderzoek blijkt dat tussen twee vergelijkbare afdelingen 
met chronische patiënten veel verschillen zijn waargenomen. Aan de praktijk 
wordt aanbevolen om het niveau van co-creatie van waarde daarom op 
afdelingsniveau te benaderen. 
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5.5 Aanbevelingen voor verder onderzoek 
Voor een breder en diepgaander inzicht in co-creatie van waarde met patiënten 
is het voor een vervolgonderzoek aan te bevelen aanvullend een kwantitatief 
opgesteld onderzoek te houden. Zo kunnen meer onderzoeksdata worden 
verkregen en zijn de onderzoeksresultaten beter generaliseerbaar. Een 
grootschaliger onderzoek maakt het daarnaast mogelijk om meer afdelingen te 
betrekken. Zo kan een bredere patiëntengroep worden benaderd en kan 
onderzocht worden of patiënten (ook de groep niet-chronische patiënten) de 
uitkomsten van dit onderzoek delen. Ook kan dan de patiëntengroep worden 
benaderd die relatief weinig op de afdeling komt, omdat zij een transplantatie 
hebben ondergaan of thuis zelfstandig de behandeling uitvoeren. Daar dit 
onderzoek erg gericht is op zorgverleners die direct contact hebben met 
patiënten is de invalshoek van het management niet onbelangrijk, zoals ook in 
de aanbeveling voor de praktijk is beschreven. Voor vervolgonderzoek wordt 
aanbevolen om het management te betrekken in het onderzoek. Zo kunnen de 
achterliggende gronden van het handelen van een afdeling op strategisch niveau 
mee worden genomen om de mogelijkheden van een afdeling of ziekenhuis bij 
co-creatie van waarde te bepalen. De relatie van co-creatie van waarde op de 
mate van de ervaren kwaliteit van leven of klanttevredenheid is voor dit 
onderzoek buiten beschouwing gelaten. Een vervolgonderzoek gericht op deze 
kenmerken wordt aanbevolen om het effect van co-creatie van waarde op de 
klanttevredenheid of ervaren kwaliteit van leven te bepalen. 
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(on)gevraagd feiten, regels 
of andere mededelingen 
naar haar patiënten. De 
organisatie vindt het van 
belang dat patiënten 
worden geïnformeerd. Bij 
zorgverleners is er steun 
voor patiëntenparticipatie, 
maar er is nog geen sprake 
van echte betrokkenheid 
van patiënten. 
Er is een eenzijdige relatie 
tussen de organisatie en 
de patiënt. 
 Nieuwsbrieven  
 informatie- of 
themabijeenkomsten 
“De patiënt weet mee” 
Niveau 2 
Raadplegen 
Er wordt gevraagd naar de 
mening of reactie van de 
patiënten, maar het 
ziekenhuis kan zelf 
besluiten of zij de reactie 
overneemt. De patiënt is 
een serieuze 
gesprekspartner, maar de 
zorgverlener verbindt zich 
niet direct aan de resulaten 
uit de gesprekken. 
Er is sprake van een 
wisselwerking tussen 
patiënten en organisatie. 
 Interviews 
 Focusgroepen 




Patiënten worden om 
advies gevraagd of geven 
zelf hun advies. Voorstellen 
en ideeën van patiënten 
tellen en de zorgverlener 
verbindt zich aan de 
resultaten, maar kan bij de 
uiteindelijke besluitvorming 
Er is direct contact tussen 
zorgverlener en patiënt 
 Spiegelbijeenkomsten  
 Klankbordgroepen  
 Patiëntenpanels 
“De patiënt adviseert en 
de zorgverlener beslist” 
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afwijken. Patiënten worden 
geraadpleegd over 
specifieke zaken die binnen 
de kwaliteitsverbetering 
aan de orde zijn. 
Niveau 4 
Coproduceren 
Patiënten en professionals 
werken, ieder vanuit de 
eigen invalshoek, 
gezamenlijk aan 
verbetering van zorg. 
Patiënten hebben relatief 
grote invloed in het 
behandelproces. De 
zorgverlener verbindt zich 
aan de uitkomsten van 
deze gesprekken 
Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft 
en er sprake is van 
gezamenlijke 




“De zorgverlener beslist 
mee” 
Niveau 5 
Regie bij de 
patiënt 
Patiënten (en familie) 
bepalen de richting en de 
professionals volgen. 
Patiënten hebben meer 
ruimte in hun 
behandelproces dan het 
ziekenhuis. Het ziekenhuis 
houdt zich op relatieve 
afstand. 
Regie voor de zorg ligt 
primair bij de patiënten. 
De zorgverlener krijgt 
feitelijk een adviserende 
rol. 
 Oprichten van een team 
door patiënten 
“De patiënt bepaalt en de 
zorgverlener ondersteunt” 
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van een team 
 Meewerken 
 Verzamelen van 
informatie 
 Combineren van 
bijkomende therapieën 
 Samen leren 
 Veranderen van de 
manieren hoe dingen 
gaan 
 Verbinden zoeken 
 Coproduceren 
 Ondergaan van 
zelfinnemende 
activiteiten 
Hoge mate van interactie 
met artsen, ander 
medisch personeel, 









 Verzamelen van 
informatie 
 Combineren van 
bijkomende therapieën 
 Coproduceren 
 Ondergaan van 
zelfinnemende 
activiteiten 
Relatief lage mate van 
interactie. Voornamelijk 
contact met de arts en 
ander medisch personeel. 






 Verzamelen van 
informatie 
 Combineren van 
bijkomende therapieën 
 Coproduceren 






samenwerken met de 
arts. Zoekt ook contact 
met ander medisch 




Aanpassen  Meewerken 
 Verzamelen van 
informatie 
 Combineren van 
bijkomende therapieën 
 Coproduceren 
 Ondergaan van 
zelfinnemende 
activiteiten 
Hoge mate van interactie 
met artsen, ander 
medisch personeel, 








Naleven  Meewerken 
 Verzamelen van 
informatie 
 
Relatief lage mate van 
interactie. Voornamelijk 
contact met de arts en 
medisch personeel. 
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Kenmerken Afdeling Dialyse Afdeling Longgeneeskunde 
Afdeling Poliklinische afdeling 
 
Poliklinische- en verpleegafdeling 
Patiënten-
categorie op de 
afdeling 
Patiënten met nierproblemen voor 
een dialysebehandeling.  
Patiënten met aandoeningen aan 




Voor dit onderzoek wordt gericht 
op patiënten met nierfalen. 
Patiënten ontvangen op de 
afdeling een 
nierfunctievervangende 
behandeling. Nierfalen is blijvend. 
Transplantatie leidt tot meer 
kwaliteit van leven en een hogere 
levensverwachting, maar is niet 
altijd mogelijk of wenselijk. 
Dialyseren is een belangrijk 
alternatief. 
Voor dit onderzoek wordt gericht 
op patiënten met COPD (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease).  
Dit is een verzamelnaam voor 
chronische bronchitis en 
longemfyseem.  Deze 
longaandoening is blijvend. 
Preventie en verbeteren van de 
zorg voor patiënten staat voorop 
op de afdeling. Voor dit 
onderzoek zijn patiënten op de 
polikliniek benaderd. 
Zorgverleners  Nefroloog (arts) 
 Gespecialiseerd 
verpleegkundige 
 Dialyse verpleegkundigen 
 Arts-assistenten 
 Coassistenten 




 Technicus (houdt de 
dialysemachines in de gaten) 
 Afdelingssecretarissen  
 Afdelingshoofd 









 Maatschappelijk werker 





 Afdelingssecretarissen  
 Afdelingshoofd 
 Bedrijfsleider  
 
Aantal plekken Overdag is ruimte voor 22 
dialysebehandelingen per keer 
(ochtend en middag). 
In de nacht ruimte voor 8 
dialysebehandelingen. 
Er zijn 34 bedden op de 
verpleegafdeling.  
Op de polikliniek zijn 6 
longfunctiekamers. 
 Bijlage 4 Verantwoording vragenlijst zorgverleners 
 
Thema Vraag Motief Literatuur Verwachte antwoorden Interpretatie  Beantwoording 
propositie 















overeenkomsten er zijn 
bij het analyseren van de 
twee casusafdelingen 
naar aanleiding van de 
antwoorden uit het 
interview. 
Gebaseerd op het 
onderzoek van 
McColl-Kennedy 





- Dialyse afdeling  
- Longafdeling 
Naar aanleiding van de 
vervolgantwoorden kan in de 
analyse worden vastgesteld of 
er verschil is tussen afdelingen 
om te bepalen welke relaties er 
tussen het niveau van het 
ziekenhuis en de stijl van de 
















Wat is uw functie 
binnen deze 
afdeling?  
Onderzoeken of er 
verschillen en 
overeenkomsten zijn bij 
het analyseren van de 
resultaten van de 
zorgverleners in 
verschillende functies. 
Gebaseerd op het 
onderzoek van 
McColl-Kennedy 








- Dialyse assistente 
- Poli assistente 
- Verpleegkundige 
Naar aanleiding van de 
vervolgantwoorden kan in de 
analyse worden vastgesteld of 
de functie van de zorgverlener 
invloed heeft op het niveau van 
het ziekenhuis bij co-creatie 
van waarde.  






Analyseren in welke 
functie(s) een 
zorgverlener de middelen 
heeft om een patiënt te 
laten participeren en de 
tijd en energie die een 
zorgverlener heeft in zijn 
werkzaamheden voor 
activiteiten van co-
creatie van waarde. 
Thema en vraag 
gebaseerd op het 
onderzoek van 
Longtin et al. 
(2010) 
 Naar aanleiding van de 
vervolgantwoorden kan in de 
analyse worden vastgesteld in 
welke functie(s) zorgverleners 
de tijd/middelen heeft 
patiënten te laten co-creëren.  









heeft u genoten 
waarin 
participatie van 
Onderzoeken of de 
training van een 
zorgverlener invloed 
heeft op de mate waarin 
een patiënt kan co-
Thema en vraag 
gebaseerd op het 
onderzoek van 
Longtin et al. 
(2010) 





Naar aanleiding van de 
vervolgantwoorden kan in de 
analyse worden vastgesteld of 
trainingen en/of opleidingen 
invloed hebben op de visie van 
Propositie 1 
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patiënten in hun 
behandelproces 
aan bod is 
gekomen? 
creëren. een zorgverlener ten opzichte 










Wat is uw visie 
om patiënten 
eigen regie te 
geven in hun 
behandelproces? 
Analyseren of de 
zorgverlener openstaat 
om de patiënt meer regie 
te geven in het eigen 
behandelproces/ wat de 
persoonlijke overtuiging 
van de zorgverlener is 
over regie bij de patiënt. 
 
Thema en vraag 
gebaseerd op het 
onderzoek van 
Longtin et al. 
(2010) en CBO 
(2013). 
- Bij de zorgverleners is er 
steun voor 
patiëntenparticipatie, 
maar er is nog geen 
sprake van echte 
betrokkenheid van 
patiënten. De patiënt 
weet mee. 
- De patiënt denkt en 
praat mee, maar de 
zorgverlener verbindt 
zich niet direct aan de 
resultaten uit de 
gesprekken. 
- Patiënten worden 
geraadpleegd over 
specifieke zaken die 
binnen de 
kwaliteitsverbetering aan 
de orde zijn. De patiënt 
adviseert en de 
hulpverlener beslist. 
- De zorgverlener verbindt 
zich in principe aan de 
uitkomsten van deze 
gesprekken. De patiënt 
beslist mee. 
- De zorgverlener krijgt 
feitelijk een adviserende 
rol. De patiënt bepaalt 
en de zorgverlener 
Door middel van de visie van 
de zorgverlener (het gedrag) 
bepalen welk niveau van co-
creatie van waarde het 
ziekenhuis kan aanbieden.  
- Informeren: Eenzijdige 
relatie. Bij de zorgverleners is 
er steun voor 
patiëntenparticipatie, maar er 
is nog geen sprake van echte 
betrokkenheid van patiënten. 
De patiënt weet mee. 
- Raadplegen: Eenzijdige 
relatie. De patiënt denkt en 
praat mee, maar de 
zorgverlener verbindt zich 
niet direct aan de resultaten 
uit de gesprekken. 
- Adviseren: Direct contact 
tussen patiënt en 
zorgverlener. Patiënten 
worden geraadpleegd over 
specifieke zaken die binnen 
de kwaliteitsverbetering aan 
de orde zijn. De patiënt 
adviseert en de hulpverlener 
beslist. 
- Coproduceren: 
Gelijkwaardige relatie. De 
zorgverlener verbindt zich in 
principe aan de uitkomsten 
Propositie 1 
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van deze gesprekken. De 
patiënt beslist mee. 
- Regie bij de patiënt: 
Patiënt bepaald de richting. 
De zorgverlener krijgt feitelijk 
een adviserende rol. De 
patiënt bepaalt en de 
zorgverlener ondersteunt. 









Hoe gaat het 
ziekenhuis om 
met de privacy 
van patiënten bij 
een behandeling 
of een gesprek? 
 
Onderzoeken of de 
omgeving van het 
ziekenhuis invloed heeft 
op de mate van co-
creatie voor een patiënt.  
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van Joseph-





van de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009). 
- Geen privacy tijdens 
gesprekken en/of de 
behandeling.  
- Soms privacy tijdens 
gesprekken en/of 
behandelingen. 
- Meestal privacy tijdens 
gesprekken en/of 
behandelingen. 
- Altijd privacy tijdens 
gesprekken en/of de 
behandeling. 
Aan de hand van de conditie 
van de omgeving (privacy) 
bepalen hoe dit het niveau van 
co-creatie van waarde van het 
ziekenhuis beïnvloedt.  
- Geen privacy: Het 
ziekenhuis geeft de patiënt 
geen vrijheid in privacy. 
Gesprekken vinden plaats in 
openbare ruimten. 
- Soms privacy: Het 
ziekenhuis is niet consequent 
met de omgang van privacy. 
Gesprekken vinden meer 
plaats in openbare ruimten 
dan in een spreekkamer. 
- Meestal privacy: Het 
ziekenhuis probeert zoveel 
mogelijk rekening te houden 
met de privacy. Gesprekken 
vinden meer wel als niet 
plaats in aparte ruimten. 
- Voldoende privacy: Patiënt 
krijgt alle privacy die nodig 
is. De patiënt beslist zelf. 
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Op welke manier 
worden patiënten 
















Onderzoeken welk niveau 
van de participatieladder 
het ziekenhuis minimaal 
beheerst wanneer het 
gaat over het 
verstrekken van 




op de checklist 
van de 
participatieladder 
in het onderzoek 
van Dorgelo et al. 
(2013) en CBO 
(2013). 
 
Input voor de 
vraag mede 
gebaseerd op 
vragenlijst van de 
CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009). 
- De patiënt wordt op de 
hoogte gehouden en 
goed geïnformeerd. 
- De zorgverlener bepaalt 
wat er gebeurt, maar 
gaat wel actief op zoek 
naar de mening van de 
patiënt. 
- Er is direct contact 
tussen de zorgverlener 
en de patiënt. Er wordt 
actief gezocht naar de 
mening van patiënten en 
zij worden expliciet om 
een oordeel gevraagd. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking waarbij 
de patiënt zijn eigen rol 
heeft en er sprake is van 
een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener.  
- De patiënt (of breder: 
gemeenschap) bepaalt 
de doelen en de 
prioriteiten van een 
activiteit of ziekenhuis. 
De regie voor de zorg 
komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
Aan de hand van de 
informatieverstrekking kan 
worden onderzocht welk niveau 
van co-creatie van waarde het 
ziekenhuis minimaal beheerst.  
- Informeren: De patiënt 
wordt op de hoogte gehouden 
en goed geïnformeerd. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar de mening van 
de patiënt. 
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een 
oordeel gevraagd. 
- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener.  
- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten van een 
activiteit of ziekenhuis. De 
regie voor de zorg komt 
primair bij de patiënten te 
liggen. 
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noemen hoe het 
ziekenhuis 










- Eten en drinken 
- Bereikbaarheid 
zorgverlener(s) 
Onderzoeken welk niveau 
van de participatieladder 
het ziekenhuis minimaal 
beheerst wanneer het 
gaat over het uitvragen 
en opnemen van de 
wensen en behoeften van 




op de checklist 
van de 
participatieladder 
in het onderzoek 
van Dorgelo et al. 
(2013) en CBO 
(2013). 
 
Input voor de 
vraag mede 
gebaseerd op 
vragenlijst van de 
CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009). 
- De zorgverlener houdt 
geen rekening met de 
wensen en behoeften 
van de patiënt. 
- De zorgverlener bepaalt 
wat er gebeurt, maar 
gaat wel actief op zoek 
naar de mening van de 
patiënt. 
- Er is direct contact 
tussen de zorgverlener 
en de patiënt. Er wordt 
actief gezocht naar de 
mening van patiënten en 
zij worden expliciet om 
een oordeel gevraagd. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij 
de patiënt zijn eigen rol 
heeft en er sprake is van 
een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener. 
- De patiënt bepaalt de 
doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg 
komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
 
Aan de hand van de omgang 
met de wensen en behoeften 
kan worden onderzocht welk 
niveau van co-creatie van 
waarde het ziekenhuis 
minimaal beheerst.  
- Informeren: De 
zorgverlener houdt geen 
rekening met de wensen en 
behoeften van de patiënt. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar de mening van 
de patiënt. 
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een 
oordeel gevraagd. 
- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener.  
- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor 
de zorg komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
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Wat wordt met 
ongevraagd d 
advies van een 
patiënt gedaan? 
 
Doorvragen of en 
hoe het 
ziekenhuis advies 
aan de patiënt 
vraagt. 
Onderzoeken welk niveau 
van de participatieladder 
het ziekenhuis minimaal 
beheerst wanneer het 
gaat over de omgang van 
(on)gevraagde adviezen 
van patiënten in het 
behandelproces.  
 
Thema en vraag 
gebaseerd op de 
checklist van de 
participatieladder 
in het onderzoek 
van Dorgelo et al. 
(2013) en CBO 
(2013). 
 
- De zorgverlener doet 
niets met het advies van 
een patiënt. Er wordt 
ook geen advies 
gevraagd. 
- De zorgverlener bepaalt 
wat er gebeurt, maar 
gaat wel actief op zoek 
naar advies van de 
patiënt. 
- Er is direct contact 
tussen de zorgverlener 
en de patiënt. Er wordt 
actief gezocht naar de 
mening van patiënten en 
zij worden expliciet om 
advies gevraagd. Ook 
ongevraagd advies kan 
de patiënt inbrengen, de 
zorgverleners geven hier 
in elk geval een reactie 
op. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij 
de patiënt zijn eigen rol 
heeft en er sprake is van 
een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener betreft 
(on)gevraagd advies. 
- De patiënt bepaalt de 
doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg 
komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
Aan de hand van de omgang 
met het (on)gevraagd advies 
kan worden onderzocht welk 
niveau van co-creatie van 
waarde het ziekenhuis 
beheerst.  
- Informeren: De 
zorgverlener doet niets met 
het advies van een patiënt. 
Er wordt ook geen advies 
gevraagd. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar advies van de 
patiënt.  
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om advies 
gevraagd. Ook ongevraagd 
advies kan de patiënt 
inbrengen, de zorgverleners 
geven hier in elk geval een 
reactie op. 
- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener betreft 
(on)gevraagd advies. 
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- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor 
de zorg komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
Zorgverleners nemen het 





















Onderzoeken welk niveau 
van de participatieladder 
het ziekenhuis minimaal 
beheerst wanneer het 
gaat over een 
gelijkwaardige relatie 
tussen de patiënt en het 
ziekenhuis.  
 
Thema en vraag 
gebaseerd op de 
checklist van de 
participatieladder 
in het onderzoek 
van Dorgelo et al. 
(2013). 
 
- De patiënt wordt op de 
hoogte gehouden en 
goed geïnformeerd, 
maar niet betrokken bij 
verbeteringen. 
- De zorgverlener bepaalt 
wat er gebeurt, maar 
gaat wel actief op zoek 
naar de mening van de 
patiënt voor 
verbeteringen 
- Er is direct contact 
tussen de zorgverlener 
en de patiënt. Er wordt 
actief gezocht naar de 
mening van patiënten en 
zij worden expliciet om 
een oordeel gevraagd bij 
verbeteringen in het 
behandelproces. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij 
de patiënt zijn eigen rol 
heeft en er sprake is van 
een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener. Patiënten 
Aan de hand van de mate 
waarin patiënten worden 
betrokken bij 
verbeterprocessen kan worden 
onderzocht welk niveau van co-
creatie van waarde het 
ziekenhuis beheerst.  
- Informeren: De patiënt 
wordt op de hoogte gehouden 
en goed geïnformeerd, maar 
niet betrokken bij 
verbeteringen. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar de mening van 
de patiënt voor 
verbeteringen. 
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een 
oordeel gevraagd bij 
verbeteringen in het 
behandelproces (zoals 
Propositie 1 
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zitten in adviesraden of 
verbeterteams. 
- De patiënt bepaalt de 
doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg 
komt primair bij de 
patiënten te liggen. De 
zorgverlener krijgt 
feitelijk een adviserende 
rol. Patiënten richten zelf 





- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener. 
Patiënten zitten in 
adviesraden of 
verbeterteams. 
- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor 
de zorg komt primair bij de 
patiënten te liggen. De 
zorgverlener krijgt feitelijk 
een adviserende rol. 
Patiënten richten zelf een 
team of groep op om naar 









heeft de patiënt 




Doorvragen of de 
zorgverlener van 
mening is dat 




Onderzoeken welk niveau 
van de participatieladder 
het ziekenhuis minimaal 
beheerst wanneer het 
gaat over de invloed die 
een patiënt heeft op zijn 
of haar behandelproces.  
 
Thema en vraag 
gebaseerd op de 
checklist van de 
participatieladder 
in het onderzoek 
van Dorgelo et al. 
(2013) en CBO 
(2013). 
 
- Patiënt heeft geen 
invloed. Eenzijdige 
relatie. De patiënt weet 
mee. 
- Er is sprake van een 
wisselwerking, maar het 
ziekenhuis besluit wat er 
uiteindelijk wordt 
besloten.  
- Zorgverlener neemt de 
patiënt serieus en geeft 
hier ook een reactie op. 
De patiënt adviseert en 
Aan de hand van de mate 
waarin patiënten invloed 
hebben in hun behandelproces 
kan worden onderzocht welk 
niveau van co-creatie van 
waarde het ziekenhuis 
beheerst.  
- Informeren: De patiënt 
wordt op de hoogte gehouden 
en goed geïnformeerd. De 
patiënt weet mee. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
Propositie 1 
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de zorgverlener beslist.  
- Er is sprake van 
gelijkwaardigheid op 
invloed in het 
behandelproces.  
- De patiënt bepaalt en de 
zorgverlener 
ondersteunt. 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar de mening van 
de patiënt. De patiënt denkt 
en praat mee. 
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een 
oordeel gevraagd. De patiënt 
adviseert en de zorgverlener 
beslist. 
- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener. De 
patiënt beslist mee. 
- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten van een 
activiteit of ziekenhuis. De 
regie voor de zorg komt 
primair bij de patiënten te 
liggen. De patiënt bepaalt en 
de zorgverlener ondersteunt. 











patiënt graag zelf 
Onderzoeken vanuit het 
ziekenhuisperspectief 
welke stijlen van co-
creatie van waarde bij 
patiënten de 




et al. (2012) 
- Weinig participatie 
zichtbaar. Patiënt leeft 
na wat de zorgverlener 
zegt.  
- Weinig activiteiten, veel 
Aan de hand van de mate van 
interactie en de activiteiten 
onderzoeken welke stijlen van 
co-creatie van waarde bij 
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de regie wil 




















zorgverleners zien in het 
ziekenhuis.  
 
 interactie. Patiënt past 
zich aan de situatie aan.  
- Gemiddeld aantal 
activiteiten, gemiddeld 
aantal interacties 
zichtbaar. Patiënt wil 
samenwerken.  
- Veel activiteiten, weinig 
interactie zichtbaar. 
Patiënt wil de controle op 
afstand. 
- Veel activiteiten, veel 
interactie zichtbaar. 
Patiënt wil de eigen regie 
voeren. 
ziekenhuisperspectief.  
- Passieve naleving: weinig 
participatie. Naleven wat de 
zorgverleners zeggen. 
- Pragmatische aanpassing: 
weinig interactie, veel 
activiteiten. Aanpassen aan 
de situatie. 
- Partnerschap: Gemiddeld 
aantal activiteiten, gemiddeld 
aantal interacties zichtbaar. 
Samenwerken met de 
zorgverleners. 
- Insulaire controle: Veel 
activiteiten, weinig interactie. 
Participeren op afstand. 
- Teammanagement: Veel 
activiteiten, veel interactie 
zichtbaar. Voeren van de 
eigen regie.  
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Welke diagnose is 
bij u vastgesteld?  
Onderzoeken of er 
verschillen en 
overeenkomsten zijn bij 
het analyseren van de 
twee casusafdelingen 
naar aanleiding van de 
antwoorden uit het 
interview. 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
astma en COPD 






Naar aanleiding van de 
vervolgantwoorden kan in de 
analyse worden vastgesteld of 
er verschil is tussen afdelingen 
om te bepalen welke relaties er 
zijn tussen het niveau van het 
ziekenhuis en de stijl van de 











Wanneer is bij u 
voor het eerst de 
diagnose gesteld 
door een arts? 
 
Doorvragen of de 
patiënt altijd op 




Onderzoeken of de 
periode dat een patiënt 
in behandeling is invloed 
heeft om in meer of 
mindere mate te willen 
co-creëren.  
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
astma en COPD 
(Triemstra et al., 
2014). 
- Minder dan 12 maanden 
geleden  
- Tussen 1 en 2 jaar 
geleden  
- Meer dan 2 jaar geleden  
 
- Kort in behandeling: 
Minder dan 12 maanden 
geleden. 
- Middellang in 
behandeling: Tussen 1 en 2 
jaar geleden:  
- Lang in behandeling: Meer 











Wat doet u met 
informatie die u 




Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-
Kennedy et al. 
(2012). 
 
- Alleen de informatie 
verzamelen en doorlezen 
en opvolgen wat er 
staat. 
- Verzamelen van 
informatie en 
Aan de hand van het aantal en 
soort activiteiten en in welke 
mate de informatie wordt 
gedeeld met anderen kan 
worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de 
Propositie 2 
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perspectief) patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteiten 
meewerken en 
verzamelen van 
informatie uit de 
literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012). 
Vraag gebaseerd 
op vragenlijst van 
de CQI voor 
astma en COPD 
(Triemstra et al., 
2014). 
bespreekbaar maken 
met andere individuen. 
Opvolgen wat er staat. 
- Actief informatie 
verzamelen en sorteren. 
Bij onduidelijkheden 
vraagt de patiënt de arts 
of zorgverlener om 
aanvulling. 
- Actief met informatie 
verzamelen, doorlezen 
en sorteren. Wordt niet 
besproken met andere 
individuen. 
- Actief met informatie 
verzamelen, doorlezen 
en sorteren. Wat actief 
besproken met andere 
individuen. 
patiënt valt: 
- Passieve naleving: Alleen 
de informatie verzamelen en 
doorlezen en opvolgen wat er 
staat. 
- Pragmatische aanpassing: 
Verzamelen van informatie en 
bespreekbaar maken met 
andere individuen. Opvolgen 
wat er staat. 
- Partnerschap: Actief 
informatie verzamelen en 
sorteren. Bij onduidelijkheden 
vraagt de patiënt de arts of 
zorgverlener om aanvulling. 
- Insulaire controle: Actief 
met informatie verzamelen, 
doorlezen en sorteren. Wordt 
niet besproken met andere 
individuen. 
- Teammanagement: Actief 
met informatie verzamelen, 
doorlezen en sorteren. Wat 












kreeg u over 
onderwerpen als 
voeding, 




Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteit 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
astma en COPD 
Opsomming van 
activiteiten die door de 
patiënt worden 
ondernomen naast het 
behandelproces.  
 
Voorbeelden uit de 
literatuur: nemen van 
medicijnen, doen van 
oefeningen, houden aan 
Aan de hand van het aantal en 
soort activiteiten kan worden 
bepaald in welke stijl van co-
creatie van waarde de patiënt 
valt: 
- Passieve naleving: Patiënt 
volgt alleen op wat door de 
arts wordt opgedragen. 




 Pagina 61 van 86 
Thema Vraag Motief Literatuur Verwachte antwoorden Interpretatie Beantwoording 
propositie 
Doorvragen of de 








uit de literatuur van 
McColl-Kennedy et al. 
(2012). 
(Triemstra et al., 
2014). 
diëten of het doen aan 
yoga (McColl-Kennedy et 
al., 2012).  
- Pragmatische aanpassing: 
Onderneemt een beperkt 
aantal activiteiten, beperkt 
zich tot de adviezen die echt 
nodig zijn. 
- Partnerschap: Patiënt 
neemt de adviezen van de 
arts of verpleegkundige aan 
en gaat hier mee aan de slag. 
Maar beperkt zich verder in 
de mate van andere 
activiteiten. 
- Insulaire controle: Patiënt 
onderneemt veel activiteiten 
voor de behandeling, naast 
het advies van de arts. Wil 
hier wel graag in 
samenwerken met de 
zorgverleners. 
- Teammanagement: Patiënt 
onderneemt veel activiteiten 
voor de behandeling, naast 
het advies van de arts. Wil 


















Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteit samen 
leren uit de literatuur van 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
Opsomming van soorten 
bronnen waar informatie 
verzameld kan worden.  
 
Voorbeelden uit de 
literatuur: Informatie 
zoeken via internet, 
onderdeel zijn van een 
groep van patiënten met 
dezelfde diagnose (McColl-
Kennedy et al., 2012).  
Aan de hand van het aantal 
geraadpleegde bronnen kan 
worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de 
patiënt valt: 
 
- Passieve naleving: Patiënt 
volgt alleen de adviezen van 
de arts op.  
- Pragmatische aanpassing: 
Patiënt volgt het advies van 
Propositie 1 
Propositie 2 
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McColl-Kennedy et al. 
(2012). 
2009) de zorgverleners op, maar 
bespreekt dit wel met andere 
individuen.  
- Partnerschap: Patiënt volgt 
de informatie op van de 
zorgverleners. Zoekt beperkt 
zelf naar informatie.  
- Insulaire controle: Patiënt 
is actief in het verzamelen 
van informatie, maar 
bespreekt dit niet met andere 
individuen. 
- Teammanagement: Patiënt 
is zeer actief in het 
verzamelen van informatie 
van diverse bronnen en 
maakt dit bespreekbaar met 










heeft u in uw 
dagelijks leven 
moeten doen na 
het stellen van de 
diagnose?  
Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteit 
aanpassen aan de 
nieuwe situatie uit de 
literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012).  
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009) 
Opsomming van 
aanpassingen die zijn 
gedaan.  
 
Voorbeelden uit de 
literatuur: parttime gaan 
werken of niet meer de 
huidige sport kunnen 
beoefenen (McColl-
Kennedy et al., 2012).  
Aan de hand van de soort 
aanpassingen kan worden 
bepaald in welke stijl van co-
creatie van waarde de patiënt 
valt: 
- Passieve naleving: Patiënt 
onderneemt geen initiatief 
om aanpassingen te doen.  
- Pragmatische aanpassing: 
Patiënt past zich aan waar 
nodig, maar beperkt dit tot 
wat echt nodig is. 
- Partnerschap: Patiënt doet 
een gemiddeld aantal 
aanpassingen. Beperkt dit tot 
het aangenamer maken van 
het dagelijks leven. 
Propositie 2 
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- Insulaire controle: Patiënt 
past zich aan de nieuwe 
situatie aan, maar maakt dit 
niet kenbaar bij andere 
individuen. 
- Teammanagement: Patiënt 
past zich aan de nieuwe 
situatie aan en betrekt hier 








Wat vindt u van 
uw relatie met 




Doorvragen of de 
patiënt vindt dat 









Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteit 
verbinding zoeken uit de 
literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012). 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op vragenlijst van 
de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009) 
- Patiënt heeft alleen 
contact met de arts, wil 
weinig inspraak. 
- Patiënt heeft goed 
contact met 
zorgverleners en past 
zich aan de nieuwe 
situatie aan. 
- Patiënt heeft goed 
contact met de 
zorgverleners. Patiënt 
voelt zich serieus 
genomen om advies en 
vragen kwijt te kunnen. 
- Patiënt heeft een 
samenwerking met de 
arts en het eigen beheer 
over het 
behandelprogramma. 
- Patiënt voert eigen regie. 
De zorgverleners 
ondersteunen. 
Aan de hand van de soort 
relatie die de patiënt heeft met 
de arts en andere zorgverleners 
kan worden bepaald in welke 
stijl van co-creatie van waarde 
de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Patiënt 
heeft alleen contact met de 
arts, wil weinig inspraak. 
- Pragmatische aanpassing: 
Patiënt heeft goed contact 
met zorgverleners en past 
zich aan de nieuwe situatie 
aan. 
- Partnerschap: Patiënt heeft 
goed contact met de 
zorgverleners. Patiënt voelt 
zich serieus genomen om 
advies en vragen kwijt te 
kunnen. 
- Insulaire controle: Patiënt 
heeft een samenwerking met 
de arts en het eigen beheer 
over het 
behandelprogramma. 
- Teammanagement: Patiënt 
Propositie 1 
Propositie 2 
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voert eigen regie. 















Doorvragen of de 
zorgverleners ook 













Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op de activiteit 
coproduceren uit de 
literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012). 
Thema gebaseerd 
op het onderzoek 
van McColl-




op de vragenlijst 
van de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009) 
- De arts en patiënt stellen 
samen het 
behandelprogramma op. 
Patiënt wil nog meer 
eigen regie. 
- Patiënt krijgt veel 
vrijheid om zelf keuzes 
te maken en vindt dit 
prima.  
- Patiënt krijgt veel 
vrijheid om zelf keuzes 
te maken en vindt dit 
moeilijk. 
Aan de hand de visie van de 
patiënt over het wel of niet 
meebeslissen van een 
behandelprogramma kan 
worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de 
patiënt valt: 
- Passieve naleving: De arts 
stelt het behandelprogramma 
op. Patiënt volgt dit op. 
- Pragmatische aanpassing: 
Patiënt ziet zich een serieuze 
gesprekspartner, maar volgt 
het advies van de arts op. 
- Partnerschap: Patiënt heeft 
een adviserende rol in het 
behandelproces, maar de 
zorgverlener beslist over het 
behandelprogramma. 
- Insulaire controle: Patiënt 
beslist mee in het 
behandelproces. Patiënt wil 
graag samenwerken om 
eigen regie te voeren over 
het behandelprogramma. 
- Teammanagement: Patiënt 
voert eigen regie over het 
behandelprogramma en 






Hoe ziet u uw 
toekomst met de 
gestelde 
Onderzoeken aan de 
hand van activiteiten 
zoals zijn opgesteld door 
Thema en vraag 
gebaseerd op het 
onderzoek van 
- Positieve houding 
- Negatieve houding 
- Patiënt weet zich geen 
Aan de hand de houding van de 
patiënt kan worden bepaald in 
welke stijl van co-creatie van 
Propositie 2 
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diagnose?  McColl-Kennedy et al. 
(2012) onder stijl van co-
creatie van waarde de 
patiënt valt. 
 
Deze vraag is gebaseerd 
op zelfinnemende 
activiteiten uit de 
literatuur van McColl-
Kennedy et al. (2012). 
McColl-Kennedy 
et al. (2012). 
 
houding te geven.  waarde de patiënt valt: 
 
- Passieve naleving: 
Negatieve houding of geen 
houding. 
- Pragmatische aanpassing: 
Negatieve houding of geen 
houding.  
- Partnerschap: Positieve 
houding. 

























Onderzoeken aan de 
hand van de mate van 
interactie, zoals is 
voorgesteld door McColl-
Kennedy et al. (2012) 
onder welke stijl van co-
creatie van waarde de 




op het onderzoek 
van McColl-
Kennedy et al. 
(2012). 
 
- Alleen contact met de 
arts en zorgverleners. 
- Alleen contact met de 
arts, zorgverleners en 
direct naasten.  
- Gemiddeld aantal 
contacten. Wil 
voornamelijk 
samenwerken met de 
zorgverleners. 
- Grote groep van 
individuen wordt 
betrokken rondom het 
behandelproces. De 
patiënt neemt hier de 
leiding in. 
Aan de hand de mate van 
interactie bij de patiënt kan 
worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de 
patiënt valt: 
 
- Passieve naleving: Alleen 
contact met de arts en 
zorgverleners. 
- Pragmatische aanpassing: 
Alleen contact met de arts, 
zorgverleners en direct 
naasten.  
- Partnerschap: Gemiddeld 
aantal contacten. Wil 
voornamelijk samenwerken 
met de zorgverleners. 
- Insulaire controle: Alleen 
contact met de arts en 
zorgverleners. 
- Teammanagement: Grote 
Propositie 2 
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groep van individuen wordt 
betrokken rondom het 
behandelproces. De patiënt 
neemt hierin de leiding. 
 Deel 3: Vragen over de verwachting van een patiënt over het aanbod van het ziekenhuis bij co-creatie van waarde.  
 Hoe vindt u dat 
de arts en 
zorgverleners 
omgaan met uw 
verwachtingen 
om eigen inbreng 











- Regie bij de 
patiënt  
Onderzoeken of de 
verwachtingen die de 
patiënt heeft om te co-
creëren in het eigen 
behandelproces 
overeenkomen met wat 





in het onderzoek 




op vragenlijst van 
de CQI voor 
dialysepatiënten 
(Visserman et al., 
2009) 
- De patiënt heeft weinig 
inbreng, maar verwacht 
ook niet meer. Voldoet 
aan de verwachting. 
- De patiënt heeft weinig 
inbreng, maar wil dit 
graag meer. Voldoet niet 
aan de verwachting. 
- De patiënt werkt samen 
met de arts en 
zorgverleners, krijgt 
ruimte voor inbreng. 
Voldoet aan de 
verwachting.  
- De arts en zorgverleners 
willen samenwerken, 
maar de patiënt, maar 
de patiënt heeft dit niet 
als verwachting en wil 
niet samenwerken. 
Voldoet niet aan de 
verwachting. 
- De patiënt wil graag 
eigen regie voeren en 
krijgt hier ook de ruimte 
voor.  
- De patiënt wil graag 
eigen regie voeren, maar 
krijgt hier weinig ruimte 
voor. Voldoet niet aan de 
Aan de hand van de stijl van 
een patiënt bij co-creatie van 
waarde en de verwachtingen 
die deze patiënt heeft kan 
worden bepaald wanneer er 
succesvolle co-creatie van 
waarde plaatsvindt.  
 
- Informeren: De patiënt 
wordt op de hoogte gehouden 
en goed geïnformeerd. De 
patiënt weet mee. Komt 
(niet) overeen met de 
verwachtingen van de 
patiënt. 
- Raadplegen: De 
zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief 
op zoek naar de mening van 
de patiënt. De patiënt denkt 
en praat mee. Komt (niet) 
overeen met de 
verwachtingen van de 
patiënt. 
- Adviseren: Er is direct 
contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
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propositie 
verwachting.  oordeel gevraagd. De patiënt 
adviseert mee. Komt (niet) 
overeen met de 
verwachtingen van de 
patiënt. 
- Coproduceren: Er is een 
gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en 
er sprake is van een 
gezamenlijke besluitvorming 
met de zorgverlener. De 
patiënt beslist mee. Komt 
(niet) overeen met de 
verwachtingen van de 
patiënt. 
- Regie bij de patiënt: De 
patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor 
de zorg komt primair bij de 
patiënten te liggen. De 
zorgverlener krijgt feitelijk 
een adviserende rol. De 
patiënt bepaalt en de 
zorgverlener ondersteunt. 
Komt (niet) overeen met de 
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Toelichting interpretatie vragenlijst zorgverleners 










Op welke afdeling bent u 
werkzaam?  
- Dialyse afdeling  
- Longafdeling 
Naar aanleiding van de vervolgantwoorden kan in de analyse worden 
vastgesteld of er verschil is tussen afdelingen om te bepalen welke relaties 
er tussen het niveau van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt bij co-










Wat is uw functie binnen deze 
afdeling?  
- Gespecialiseerd verpleegkundige 
- Maatschappelijk medewerker 
- Dialyse assistente 
- Poli assistente 
- Verpleegkundige 
Naar aanleiding van de vervolgantwoorden kan in de analyse worden 
vastgesteld of de functie van de zorgverlener invloed heeft op het niveau 










Welke trainingen en/of 
opleidingen heeft u genoten 
waarin participatie van 
patiënten in hun 
behandelproces aan bod is 
gekomen? 
Variatie aan een opsomming van 
opleidingen en/of trainingen. 
Naar aanleiding van de vervolgantwoorden kan in de analyse worden 
vastgesteld of trainingen en/of opleidingen invloed hebben op de visie van 




Wat is uw visie om patiënten 
eigen regie te geven in hun 
behandelproces? 
- Bij de zorgverleners is er steun 
voor patiëntenparticipatie, maar 
er is nog geen sprake van echte 
Door middel van de visie van de zorgverlener (het gedrag) bepalen welk 
niveau van co-creatie van waarde het ziekenhuis kan aanbieden.  
- Informeren: Eenzijdige relatie. Bij de zorgverleners is er steun voor 
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betrokkenheid van patiënten. De 
patiënt weet mee. 
- De patiënt denkt en praat mee, 
maar de zorgverlener verbindt 
zich niet direct aan de resultaten 
uit de gesprekken. 
- Patiënten worden geraadpleegd 
over specifieke zaken die binnen 
de kwaliteitsverbetering aan de 
orde zijn. De patiënt adviseert en 
de hulpverlener beslist. 
- De zorgverlener verbindt zich in 
principe aan de uitkomsten van 
deze gesprekken. De patiënt 
beslist mee. 
- De zorgverlener krijgt feitelijk een 
adviserende rol. De patiënt 
bepaalt en de zorgverlener 
ondersteunt. 
 
patiëntenparticipatie, maar er is nog geen sprake van echte 
betrokkenheid van patiënten. De patiënt weet mee. 
- Raadplegen: Eenzijdige relatie. De patiënt denkt en praat mee, maar de 
zorgverlener verbindt zich niet direct aan de resultaten uit de 
gesprekken. 
- Adviseren: Direct contact tussen patiënt en zorgverlener. Patiënten 
worden geraadpleegd over specifieke zaken die binnen de 
kwaliteitsverbetering aan de orde zijn. De patiënt adviseert en de 
hulpverlener beslist. 
- Coproduceren: Gelijkwaardige relatie. De zorgverlener verbindt zich in 
principe aan de uitkomsten van deze gesprekken. De patiënt beslist mee. 
- Regie bij de patiënt: Patiënt bepaald de richting. De zorgverlener krijgt 










Hoe gaat het ziekenhuis om 
met de privacy van patiënten 
bij een behandeling of een 
gesprek? 
 
- Geen privacy tijdens gesprekken 
en/of de behandeling.  
- Soms privacy tijdens gesprekken 
en/of behandelingen. 
- Meestal privacy tijdens 
gesprekken en/of behandelingen. 
- Altijd privacy tijdens gesprekken 
en/of de behandeling. 
Aan de hand van de conditie van de omgeving (privacy) bepalen hoe dit 
het niveau van co-creatie van waarde van het ziekenhuis beïnvloedt.  
- Geen privacy: Het ziekenhuis geeft de patiënt geen vrijheid in privacy. 
Gesprekken vinden plaats in openbare ruimten. 
- Soms privacy: Het ziekenhuis is niet consequent met de omgang van 
privacy. Gesprekken vinden meer plaats in openbare ruimten dan in een 
spreekkamer. 
- Meestal privacy: Het ziekenhuis probeert zoveel mogelijk rekening te 
houden met de privacy. Gesprekken vinden meer wel als niet plaats in 
aparte ruimten. 






Op welke manier worden 
patiënten benaderd bij het 
verstrekken van informatie? 
 
- De patiënt wordt op de hoogte 
gehouden en goed geïnformeerd. 
- De zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief op 
Aan de hand van de informatieverstrekking kan worden onderzocht welk 
niveau van co-creatie van waarde het ziekenhuis minimaal beheerst.  
- Informeren: De patiënt wordt op de hoogte gehouden en goed 
geïnformeerd. 
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- Mogelijkheden behandeling. 
- Invloed van de behandeling 
op dagelijks leven 
- Veranderingen op de 
afdeling. 
- Georganiseerde activiteiten  
- Klachten-procedure.  
zoek naar de mening van de 
patiënt. 
- Er is direct contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een oordeel 
gevraagd. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking waarbij de patiënt 
zijn eigen rol heeft en er sprake is 
van een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener.  
- De patiënt (of breder: 
gemeenschap) bepaalt de doelen 
en de prioriteiten van een 
activiteit of ziekenhuis. De regie 
voor de zorg komt primair bij de 
patiënten te liggen. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar de mening van de patiënt. 
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
expliciet om een oordeel gevraagd. 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener.  
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten 
van een activiteit of ziekenhuis. De regie voor de zorg komt primair bij 








Kunt u voorbeelden noemen 
hoe het ziekenhuis omgaat 




- Tijdstip gesprek of 
behandeling 
- Faciliteiten (computer/tv) 
- Eten en drinken 
- Bereikbaarheid 
zorgverlener(s) 
- De zorgverlener houdt geen 
rekening met de wensen en 
behoeften van de patiënt. 
- De zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief op 
zoek naar de mening van de 
patiënt. 
- Er is direct contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een oordeel 
gevraagd. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de patiënt 
zijn eigen rol heeft en er sprake is 
Aan de hand van de omgang met de wensen en behoeften kan worden 
onderzocht welk niveau van co-creatie van waarde het ziekenhuis minimaal 
beheerst.  
- Informeren: De zorgverlener houdt geen rekening met de wensen en 
behoeften van de patiënt. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar de mening van de patiënt. 
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
expliciet om een oordeel gevraagd. 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener.  
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg komt primair bij de patiënten te liggen. 
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van een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener. 
- De patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor de 









Wat wordt met ongevraagd d 
advies van een patiënt 
gedaan? 
 
Doorvragen of en hoe het 
ziekenhuis advies aan de 
patiënt vraagt. 
- De zorgverlener doet niets met 
het advies van een patiënt. Er 
wordt ook geen advies gevraagd. 
- De zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief op 
zoek naar advies van de patiënt. 
- Er is direct contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om advies 
gevraagd. Ook ongevraagd advies 
kan de patiënt inbrengen, de 
zorgverleners geven hier in elk 
geval een reactie op. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de patiënt 
zijn eigen rol heeft en er sprake is 
van een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener betreft (on)gevraagd 
advies. 
- De patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor de 
zorg komt primair bij de patiënten 
te liggen. 
Aan de hand van de omgang met het (on)gevraagd advies kan worden 
onderzocht welk niveau van co-creatie van waarde het ziekenhuis 
beheerst.  
- Informeren: De zorgverlener doet niets met het advies van een patiënt. 
Er wordt ook geen advies gevraagd. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar advies van de patiënt.  
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
expliciet om advies gevraagd. Ook ongevraagd advies kan de patiënt 
inbrengen, de zorgverleners geven hier in elk geval een reactie op. 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener betreft (on)gevraagd advies. 
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg komt primair bij de patiënten te liggen. 




Hoe worden patiënten 
betrokken bij verbeteringen in 
hun behandel-proces? 
- De patiënt wordt op de hoogte 
gehouden en goed geïnformeerd, 
maar niet betrokken bij 
Aan de hand van de mate waarin patiënten worden betrokken bij 
verbeterprocessen kan worden onderzocht welk niveau van co-creatie van 
waarde het ziekenhuis beheerst.  
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Doorvragen op de activiteiten 
(voorbeelden) die het 
ziekenhuis onderneemt. 
verbeteringen. 
- De zorgverlener bepaalt wat er 
gebeurt, maar gaat wel actief op 
zoek naar de mening van de 
patiënt voor verbeteringen 
- Er is direct contact tussen de 
zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de 
mening van patiënten en zij 
worden expliciet om een oordeel 
gevraagd bij verbeteringen in het 
behandelproces. 
- Er is een gelijkwaardige 
samenwerking, waarbij de patiënt 
zijn eigen rol heeft en er sprake is 
van een gezamenlijke 
besluitvorming met de 
zorgverlener. Patiënten zitten in 
adviesraden of verbeterteams. 
- De patiënt bepaalt de doelen en 
de prioriteiten. De regie voor de 
zorg komt primair bij de patiënten 
te liggen. De zorgverlener krijgt 
feitelijk een adviserende rol. 
Patiënten richten zelf een team of 
groep op.  
- Informeren: De patiënt wordt op de hoogte gehouden en goed 
geïnformeerd, maar niet betrokken bij verbeteringen. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar de mening van de patiënt voor verbeteringen. 
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
expliciet om een oordeel gevraagd bij verbeteringen in het 
behandelproces (zoals spiegelbijeenkomsten of klankbordgroepen). 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener. Patiënten zitten in adviesraden of 
verbeterteams. 
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg komt primair bij de patiënten te liggen. De 
zorgverlener krijgt feitelijk een adviserende rol. Patiënten richten zelf een 








Welke invloed heeft de 
patiënt naar uw mening in het 
behandelproces? 
 
Doorvragen of de 
zorgverlener van mening is 
dat wanneer het door het 
ziekenhuis wordt 
gefaciliteerd/ aangeboden, 
patiënten ook actiever worden 
- Patiënt heeft geen invloed. 
Eenzijdige relatie. De patiënt weet 
mee. 
- Er is sprake van een 
wisselwerking, maar het 
ziekenhuis besluit wat er 
uiteindelijk wordt besloten.  
- Zorgverlener neemt de patiënt 
serieus en geeft hier ook een 
reactie op. De patiënt adviseert en 
Aan de hand van de mate waarin patiënten invloed hebben in hun 
behandelproces kan worden onderzocht welk niveau van co-creatie van 
waarde het ziekenhuis beheerst.  
- Informeren: De patiënt wordt op de hoogte gehouden en goed 
geïnformeerd. De patiënt weet mee. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar de mening van de patiënt. De patiënt denkt en praat 
mee. 
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
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om zelf te participeren. 
 
 
de zorgverlener beslist.  
- Er is sprake van gelijkwaardigheid 
op invloed in het behandelproces.  
- De patiënt bepaalt en de 
zorgverlener ondersteunt. 
expliciet om een oordeel gevraagd. De patiënt adviseert en de 
zorgverlener beslist. 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener. De patiënt beslist mee. 
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten 
van een activiteit of ziekenhuis. De regie voor de zorg komt primair bij 









Kunt u voorbeelden noemen 
van momenten waarop de 
patiënt graag zelf de regie wil 
voeren in het eigen 
behandelproces?  
 
Doorvragen op de activiteiten 
en interactie bij patiënten 
vanuit de visie van de 
zorgverlener in de stijlen: 
- Passieve naleving 
- Pragmatische aanpassing 
- Partnerschap 
- Insulaire controle 
- Team-management  
- Weinig participatie zichtbaar. 
Patiënt leeft na wat de 
zorgverlener zegt.  
- Weinig activiteiten, veel interactie. 
Patiënt past zich aan de situatie 
aan.  
- Gemiddeld aantal activiteiten, 
gemiddeld aantal interacties 
zichtbaar. Patiënt wil 
samenwerken.  
- Veel activiteiten, weinig interactie 
zichtbaar. Patiënt wil de controle 
op afstand. 
- Veel activiteiten, veel interactie 
zichtbaar. Patiënt wil de eigen 
regie voeren. 
Aan de hand van de mate van interactie en de activiteiten onderzoeken 
welke stijlen van co-creatie van waarde bij patiënten zichtbaar zijn vanuit 
ziekenhuisperspectief.  
- Passieve naleving: weinig participatie. Naleven wat de zorgverleners 
zeggen. 
- Pragmatische aanpassing: weinig interactie, veel activiteiten. 
Aanpassen aan de situatie. 
- Partnerschap: Gemiddeld aantal activiteiten, gemiddeld aantal 
interacties zichtbaar. Samenwerken met de zorgverleners. 
- Insulaire controle: Veel activiteiten, weinig interactie. Participeren op 
afstand. 
- Teammanagement: Veel activiteiten, veel interactie zichtbaar. Voeren 
van de eigen regie.  
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Welke diagnose is bij u 
vastgesteld?  
- Chronische nierinsufficiëntie.  
- COPD 
 
Naar aanleiding van de vervolgantwoorden kan in de analyse worden 
vastgesteld of er verschil is tussen afdelingen om te bepalen welke relaties 
er zijn tussen het niveau van het ziekenhuis en de stijl van de patiënt bij 








Wanneer is bij u voor het 
eerst de diagnose gesteld 
door een arts? 
 
Doorvragen of de patiënt 
altijd op deze afdeling in 
behandeling is geweest. 
- Minder dan 12 maanden geleden  
- Tussen 1 en 2 jaar geleden  
- Meer dan 2 jaar geleden  
 
- Kort in behandeling: Minder dan 12 maanden geleden. 
- Middellang in behandeling: Tussen 1 en 2 jaar geleden:  









Wat doet u met informatie die 
u via de arts of ander 
medisch personeel ontvangt? 
- Alleen de informatie verzamelen 
en doorlezen en opvolgen wat er 
staat. 
- Verzamelen van informatie en 
bespreekbaar maken met andere 
individuen. Opvolgen wat er staat. 
- Actief informatie verzamelen en 
sorteren. Bij onduidelijkheden 
vraagt de patiënt de arts of 
zorgverlener om aanvulling. 
- Actief met informatie verzamelen, 
doorlezen en sorteren. Wordt niet 
besproken met andere individuen. 
- Actief met informatie verzamelen, 
doorlezen en sorteren. Wat actief 
besproken met andere individuen. 
Aan de hand van het aantal en soort activiteiten en in welke mate de 
informatie wordt gedeeld met anderen kan worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Alleen de informatie verzamelen en doorlezen en 
opvolgen wat er staat. 
- Pragmatische aanpassing: Verzamelen van informatie en 
bespreekbaar maken met andere individuen. Opvolgen wat er staat. 
- Partnerschap: Actief informatie verzamelen en sorteren. Bij 
onduidelijkheden vraagt de patiënt de arts of zorgverlener om aanvulling. 
- Insulaire controle: Actief met informatie verzamelen, doorlezen en 
sorteren. Wordt niet besproken met andere individuen. 
- Teammanagement: Actief met informatie verzamelen, doorlezen en 




Welke adviezen van de 
zorgverlener(s) kreeg u over 
onderwerpen als voeding, 
Opsomming van activiteiten die 
door de patiënt worden ondernomen 
naast het behandelproces.  
Aan de hand van het aantal en soort activiteiten kan worden bepaald in 
welke stijl van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Patiënt volgt alleen op wat door de arts wordt 
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beweging of het doen van 
oefeningen?  
 
Doorvragen of de patiënt zelf 
ook activiteiten onderneemt 
naast de behandeling in het 
ziekenhuis. 
 
Voorbeelden uit de literatuur: 
nemen van medicijnen, doen van 
oefeningen, houden aan diëten of 
het doen aan yoga (McColl-Kennedy 
et al., 2012).  
opgedragen. Maakt geen gebruik van andere adviezen. 
- Pragmatische aanpassing: Onderneemt een beperkt aantal 
activiteiten, beperkt zich tot de adviezen die echt nodig zijn. 
- Partnerschap: Patiënt neemt de adviezen van de arts of 
verpleegkundige aan en gaat hier mee aan de slag. Maar beperkt zich 
verder in de mate van andere activiteiten. 
- Insulaire controle: Patiënt onderneemt veel activiteiten voor de 
behandeling, naast het advies van de arts. Wil hier wel graag in 
samenwerken met de zorgverleners. 
- Teammanagement: Patiënt onderneemt veel activiteiten voor de 








Hoe zorgt u dat u aan 
voldoende informatie komt 
voor uw behandeling?  
 
Doorvragen welke bronnen 
worden geraadpleegd.  
Opsomming van soorten bronnen 
waar informatie verzameld kan 
worden.  
 
Voorbeelden uit de literatuur: 
Informatie zoeken via internet, 
onderdeel zijn van een groep van 
patiënten met dezelfde diagnose 
(McColl-Kennedy et al., 2012).  
Aan de hand van het aantal geraadpleegde bronnen kan worden bepaald in 
welke stijl van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
 
- Passieve naleving: Patiënt volgt alleen de adviezen van de arts op.  
- Pragmatische aanpassing: Patiënt volgt het advies van de 
zorgverleners op, maar bespreekt dit wel met andere individuen.  
- Partnerschap: Patiënt volgt de informatie op van de zorgverleners. 
Zoekt beperkt zelf naar informatie.  
- Insulaire controle: Patiënt is actief in het verzamelen van informatie, 
maar bespreekt dit niet met andere individuen. 
- Teammanagement: Patiënt is zeer actief in het verzamelen van 









Welke aanpassingen heeft u 
in uw dagelijks leven moeten 
doen na het stellen van de 
diagnose?  
Opsomming van aanpassingen die 
zijn gedaan.  
 
Voorbeelden uit de literatuur: 
parttime gaan werken of niet meer 
de huidige sport kunnen beoefenen 
(McColl-Kennedy et al., 2012).  
Aan de hand van de soort aanpassingen kan worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Patiënt onderneemt geen initiatief om aanpassingen 
te doen.  
- Pragmatische aanpassing: Patiënt past zich aan waar nodig, maar 
beperkt dit tot wat echt nodig is. 
- Partnerschap: Patiënt doet een gemiddeld aantal aanpassingen. 
Beperkt dit tot het aangenamer maken van het dagelijks leven. 
- Insulaire controle: Patiënt past zich aan de nieuwe situatie aan, maar 
maakt dit niet kenbaar bij andere individuen. 
- Teammanagement: Patiënt past zich aan de nieuwe situatie aan en 
betrekt hier ook andere individuen bij. 
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Wat vindt u van uw relatie 
met uw arts en de andere 
zorgverleners?  
 
Doorvragen of de patiënt 
vindt dat hij snel geholpen 
wordt, serieus wordt 
genomen en geen 
tegenstrijdige informatie 
ontvangt van verschillende 
zorgverleners.  
- Patiënt heeft alleen contact met 
de arts, wil weinig inspraak. 
- Patiënt heeft goed contact met 
zorgverleners en past zich aan de 
nieuwe situatie aan. 
- Patiënt heeft goed contact met de 
zorgverleners. Patiënt voelt zich 
serieus genomen om advies en 
vragen kwijt te kunnen. 
- Patiënt heeft een samenwerking 
met de arts en het eigen beheer 
over het behandelprogramma. 
- Patiënt voert eigen regie. De 
zorgverleners ondersteunen. 
Aan de hand van de soort relatie die de patiënt heeft met de arts en 
andere zorgverleners kan worden bepaald in welke stijl van co-creatie van 
waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Patiënt heeft alleen contact met de arts, wil weinig 
inspraak. 
- Pragmatische aanpassing: Patiënt heeft goed contact met 
zorgverleners en past zich aan de nieuwe situatie aan. 
- Partnerschap: Patiënt heeft goed contact met de zorgverleners. Patiënt 
voelt zich serieus genomen om advies en vragen kwijt te kunnen. 
- Insulaire controle: Patiënt heeft een samenwerking met de arts en het 
eigen beheer over het behandelprogramma. 









Op welke manier laten de 
zorgverleners u meebeslissen 
over uw behandeling? 
 
Doorvragen of de 
zorgverleners ook doelen over 
de behandeling en 
begeleiding afspreken.  
 
Doorvragen wat de patiënt 




- De arts en patiënt stellen samen 
het behandelprogramma op. 
Patiënt wil nog meer eigen regie. 
- Patiënt krijgt veel vrijheid om zelf 
keuzes te maken en vindt dit 
prima.  
- Patiënt krijgt veel vrijheid om zelf 
keuzes te maken en vindt dit 
moeilijk. 
Aan de hand de visie van de patiënt over het wel of niet meebeslissen van 
een behandelprogramma kan worden bepaald in welke stijl van co-creatie 
van waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: De arts stelt het behandelprogramma op. Patiënt 
volgt dit op. 
- Pragmatische aanpassing: Patiënt ziet zich een serieuze 
gesprekspartner, maar volgt het advies van de arts op. 
- Partnerschap: Patiënt heeft een adviserende rol in het behandelproces, 
maar de zorgverlener beslist over het behandelprogramma. 
- Insulaire controle: Patiënt beslist mee in het behandelproces. Patiënt 
wil graag samenwerken om eigen regie te voeren over het 
behandelprogramma. 
- Teammanagement: Patiënt voert eigen regie over het 








Hoe ziet u uw toekomst met 
de gestelde diagnose?  
- Positieve houding 
- Negatieve houding 
- Patiënt weet zich geen houding te 
geven.  
Aan de hand de houding van de patiënt kan worden bepaald in welke stijl 
van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
- Passieve naleving: Negatieve houding of geen houding. 
- Pragmatische aanpassing: Negatieve houding of geen houding.  
- Partnerschap: Positieve houding. 
- Insulaire controle: Positieve houding. 
- Teammanagement: Positieve houding. 
Stijl van Hoe worden familie, vrienden, - Alleen contact met de arts en Aan de hand de mate van interactie bij de patiënt kan worden bepaald in 
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kennissen of andere patiënten 
betrokken in uw 
behandelproces? 
 
Doorvragen welke sociale 
activiteiten in relatie tot de 
behandeling de patiënt 
onderneemt. 
zorgverleners. 
- Alleen contact met de arts, 
zorgverleners en direct naasten.  
- Gemiddeld aantal contacten. Wil 
voornamelijk samenwerken met 
de zorgverleners. 
- Grote groep van individuen wordt 
betrokken rondom het 
behandelproces. De patiënt neemt 
hier de leiding in. 
welke stijl van co-creatie van waarde de patiënt valt: 
 
- Passieve naleving: Alleen contact met de arts en zorgverleners. 
- Pragmatische aanpassing: Alleen contact met de arts, zorgverleners 
en direct naasten.  
- Partnerschap: Gemiddeld aantal contacten. Wil voornamelijk 
samenwerken met de zorgverleners. 
- Insulaire controle: Alleen contact met de arts en zorgverleners. 
- Teammanagement: Grote groep van individuen wordt betrokken 
rondom het behandelproces. De patiënt neemt hierin de leiding. 
 Hoe vindt u dat de arts en 
zorgverleners omgaan met 
uw verwachtingen om eigen 
inbreng te krijgen in uw 
behandelproces?  
 
Doorvragen over de niveaus 





- Regie bij de patiënt  
- De patiënt heeft weinig inbreng, 
maar verwacht ook niet meer. 
Voldoet aan de verwachting. 
- De patiënt heeft weinig inbreng, 
maar wil dit graag meer. Voldoet 
niet aan de verwachting. 
- De patiënt werkt samen met de 
arts en zorgverleners, krijgt 
ruimte voor inbreng. Voldoet aan 
de verwachting.  
- De arts en zorgverleners willen 
samenwerken, maar de patiënt, 
maar de patiënt heeft dit niet als 
verwachting en wil niet 
samenwerken. Voldoet niet aan de 
verwachting. 
- De patiënt wil graag eigen regie 
voeren en krijgt hier ook de 
ruimte voor.  
- De patiënt wil graag eigen regie 
voeren, maar krijgt hier weinig 
ruimte voor. Voldoet niet aan de 
verwachting.  
Aan de hand van de stijl van een patiënt bij co-creatie van waarde en de 
verwachtingen die deze patiënt heeft kan worden bepaald wanneer er 
succesvolle co-creatie van waarde plaatsvindt.  
 
- Informeren: De patiënt wordt op de hoogte gehouden en goed 
geïnformeerd. De patiënt weet mee. Komt (niet) overeen met de 
verwachtingen van de patiënt. 
- Raadplegen: De zorgverlener bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel 
actief op zoek naar de mening van de patiënt. De patiënt denkt en praat 
mee. Komt (niet) overeen met de verwachtingen van de patiënt. 
- Adviseren: Er is direct contact tussen de zorgverlener en de patiënt. Er 
wordt actief gezocht naar de mening van patiënten en zij worden 
expliciet om een oordeel gevraagd. De patiënt adviseert mee. Komt 
(niet) overeen met de verwachtingen van de patiënt. 
- Coproduceren: Er is een gelijkwaardige samenwerking, waarbij de 
patiënt zijn eigen rol heeft en er sprake is van een gezamenlijke 
besluitvorming met de zorgverlener. De patiënt beslist mee. Komt (niet) 
overeen met de verwachtingen van de patiënt. 
- Regie bij de patiënt: De patiënt bepaalt de doelen en de prioriteiten. 
De regie voor de zorg komt primair bij de patiënten te liggen. De 
zorgverlener krijgt feitelijk een adviserende rol. De patiënt bepaalt en de 
zorgverlener ondersteunt. Komt (niet) overeen met de verwachtingen 
van de patiënt. 
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Via deze informatiebrief wil ik u vragen om mee te werken aan een onderzoek voor een 
afstudeeronderzoek. Dit onderzoek richt zich op de verwachtingen van patiënten over het 
participeren in hun eigen behandelproces en de mate waarin het ziekenhuis kan voldoen 
aan deze verwachtingen.  
 
U beslist zelf of u wilt deelnemen. Het interview vindt plaats op de afdeling waar u 
werkzaam bent. Er worden geen persoonlijke gegevens van u gevraagd, enkel uw 
mening over het onderwerp. Het interview wordt opgenomen met een voice recorder, 
zodat de interviewer het gesprek achteraf nauwkeurig kan uitwerken en er geen 
informatie verloren gaat. 
 
Hebt u na het lezen van deze informatie nog vragen? Dan kunt u terecht bij de 
interviewer. De gegevens staan onderaan deze brief vermeld.  
 
Toelichting op de informatie  
 
Wat is het doel van het onderzoek? 
Het doel is om te onderzoeken hoe een ziekenhuis succesvol waarde kan co-creëren met 
haar patiënten. Doormiddel van interviews bij zorgverleners en patiënten worden de 
verwachtingen van de patiënt en het aanbod van het ziekenhuis onderzocht en 
geanalyseerd. 
 
Hoe wordt het onderzoek uitgevoerd? 
Vooraf aan de interviews is een uitgebreide literatuurstudie gedaan door de onderzoeker. 
De uitkomsten uit het literatuuronderzoek worden in het Albert Schweitzer ziekenhuis 
getoetst via het afnemen van interviews bij patiënten en zorgverleners. Op deze manier 
kan worden geanalyseerd hoe deze resultaten zich verhouden tot Nederlandse 
ziekenhuizen.  
 
Wat wordt er van u verwacht? 
De interviewer neemt bij u een interview van ongeveer 30 minuten af. De interviewer 
vraagt vooraf of het akkoord is om het interview af te nemen. Ook zal de interviewer 
vragen of het akkoord is of het interview wordt opgenomen.  
 
Wat gebeurt er als u niet (meer) wenst deel te nemen aan dit onderzoek? 
U beslist zelf of u meedoet aan het onderzoek. Deelname is vrijwillig. Als u besluit niet 
mee te doen, hoeft u verder niets te doen. U hoeft niets te tekenen. U hoeft ook niet te 
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zeggen waarom u niet wilt meedoen. Als u wel meedoet, kunt u zich altijd bedenken en 
toch stoppen. Dit kunt u op elk moment bij de interviewer aangegeven. De interviewer 
vernietigt dan uw antwoorden.  
 
Wat gebeurt er als het onderzoek is afgelopen? 
De afgenomen interviews worden volledig uitgewerkt. De resultaten voor de interviews 
worden gebruikt als input voor het afstudeeronderzoek. De resultaten kunnen nooit 
worden herleidt naar de deelnemer van het interview. Er worden geen persoonsgegevens 
gevraagd. Als u op de hoogte gehouden wenst te worden kunt u het onderzoek opvragen 
via de interviewer. Gegevens van de interviewer staan onderaan deze brief vermeld.  
 
Wilt u verder nog iets weten? 
Als u voor, tijdens of na het interview vragen heeft kunt u deze altijd stellen aan de 
interviewer. Wilt u naar aanleiding van het interview een onafhankelijke klacht indienen 
kan dit bij de klachtencommissie van het Albert Schweitzer ziekenhuis. De gegevens van 
de klachtencommissie zijn onderaan deze brief vermeld.  
 
Gegevens interviewer 
Naam:  A. Ensing  
E-mail: a.ensing@asz.nl 
Tel:  (078) 654 12 65 
Studie: Master managementwetenschappen aan de Open Universiteit  
 
Gegevens klachtencommissie Albert Schweitzer ziekenhuis 
De klachtenbemiddelaars zijn van maandag t/m vrijdag tijdens kantooruren telefonisch 
bereikbaar op de volgende telefoonnummers: 
 (078) 654 29 07 
 (078) 652 35 85 
 (078) 654 15 08 
 
Een klacht kan ook via de website van het ziekenhuis worden ingediend: 
www.asz.nl/klachten. U vindt daar een klachtenformulier dat u digitaal kunt invullen.  
 
U kunt natuurlijk ook uw klacht schriftelijk indienen onder vermelding van uw naam, 
adres en telefoonnummer naar:  
 
Albert Schweitzer ziekenhuis, locatie Dordwijk 
T.a.v. Klachtenbemiddelaar 
Antwoordnummer 3448 
3300 VB Dordrecht 
 
Bijlagen 
1. Toestemmingsformulier   
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Bijlage 1. Toestemmingsformulier 
 
Afstudeeronderzoek: Co-creatie van waarde met patiënten in ziekenhuizen  
 
Ik heb de informatiebrief gelezen. Ik kon aanvullende vragen stellen. Mijn vragen zijn 
genoeg beantwoord. Ik weet dat meedoen geheel vrijwillig is. Ik weet dat ik op ieder 
moment kan beslissen om toch niet mee te doen. Daarvoor hoef ik geen reden te geven. 
 
Ik weet dat er geen persoonsgegevens worden gevraagd of gepubliceerd. Ik geef 
toestemming om de resultaten uit het interview te gebruiken, voor de doelen die in de 
informatiebrief staan. 
 








Ik verklaar hierbij dat ik de deelnemer volledig heb geïnformeerd over het onderzoek. 
 
Naam interviewer: 














Via deze informatiebrief wil ik u vragen mee te werken aan een onderzoek voor een 
afstudeeronderzoek. Dit onderzoek richt zich op de verwachtingen van patiënten over het 
participeren in hun eigen behandelproces en de mate waarin het ziekenhuis kan voldoen 
aan deze verwachtingen.  
 
U beslist zelf of u wilt deelnemen. Het interview vindt plaats op de afdeling waar u in 
behandeling bent. Eventueel telefonisch als u niet in de gelegenheid bent het interview 
op locatie af te nemen. Er worden geen persoonlijke gegevens van u gevraagd, enkel uw 
mening over het onderwerp. Het interview wordt opgenomen met een voice recorder, 
zodat de interviewer het gesprek achteraf nauwkeurig kan uitwerken en er geen 
informatie verloren gaat. 
 
Hebt u na het lezen van deze informatie nog vragen? Dan kunt u terecht bij de 
interviewer. De gegevens staan aan het einde van deze brief vermeld.  
 
Toelichting op de informatie  
 
Wat is het doel van het onderzoek? 
Het doel is om te onderzoeken hoe een ziekenhuis succesvol waarde kan co-creëren met 
haar patiënten. Doormiddel van interviews bij zorgverleners en patiënten worden de 
verwachtingen van de patiënt en het aanbod van het ziekenhuis onderzocht en 
geanalyseerd. 
 
Hoe wordt het onderzoek uitgevoerd? 
Vooraf aan de interviews is een uitgebreide literatuurstudie gedaan door de onderzoeker. 
De uitkomsten uit het literatuuronderzoek worden in het Albert Schweitzer ziekenhuis 
getoetst door het afnemen van interviews bij patiënten en zorgverleners. Op deze manier 
kan worden geanalyseerd hoe de resultaten zich verhouden tot Nederlandse 
ziekenhuizen.  
 
Wat wordt er van u verwacht? 
De interviewer neemt bij u een interview van ongeveer 30 minuten af. De interviewer 
vraagt vooraf of het akkoord is om het interview af te nemen. Ook zal de interviewer 
vragen of het akkoord is of het gesprek wordt opgenomen.  
 
Wat gebeurt er als u niet (meer) wenst deel te nemen aan dit onderzoek? 
U beslist zelf of u meedoet aan het onderzoek. Deelname is vrijwillig. Als u besluit niet 
mee te doen, hoeft u verder niets te doen. U hoeft niets te tekenen. U hoeft ook niet te 
zeggen waarom u niet wilt meedoen. Als u wel meedoet, kunt u zich altijd bedenken en 
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toch stoppen. Dit kunt u op elk moment bij de interviewer aangegeven. De interviewer 
vernietigt dan uw antwoorden.  
 
Wat gebeurt er als het onderzoek is afgelopen? 
De afgenomen interviews worden volledig uitgewerkt. De resultaten voor de interviews 
worden gebruikt als input voor het afstudeeronderzoek. De resultaten kunnen nooit 
worden herleidt naar de deelnemer van het interview. Er worden geen persoonsgegevens 
gevraagd. Als u op de hoogte gehouden wenst te worden kunt u het onderzoek opvragen 
via de interviewer. Gegevens van de interviewer staan onderaan deze brief vermeld.  
 
 
Wilt u verder nog iets weten? 
Als u voor, tijdens of na het interview vragen heeft kunt u deze altijd stellen aan de 
interviewer. Wilt u naar aanleiding van het interview een onafhankelijke klacht indienen 
kan dit bij de klachtencommissie van het Albert Schweitzer ziekenhuis. De gegevens van 
de klachtencommissie zijn onderaan deze brief vermeld.  
 
Gegevens interviewer 
Naam:  A. Ensing  
E-mail: a.ensing@asz.nl 
Tel:  (078) 654 12 65 
Studie: Master managementwetenschappen aan de Open Universiteit  
 
Gegevens klachtencommissie Albert Schweitzer ziekenhuis 
De klachtenbemiddelaars zijn van maandag t/m vrijdag tijdens kantooruren telefonisch 
bereikbaar op de volgende telefoonnummers: 
 (078) 654 29 07 
 (078) 652 35 85 
 (078) 654 15 08 
 
Een klacht kan ook via de website van het ziekenhuis worden ingediend: 
www.asz.nl/klachten. U vindt daar een klachtenformulier dat u digitaal kunt invullen.  
 
U kunt natuurlijk ook uw klacht schriftelijk indienen onder vermelding van uw naam, 
adres en telefoonnummer naar:  
 
Albert Schweitzer ziekenhuis, locatie Dordwijk 
T.a.v. Klachtenbemiddelaar 
Antwoordnummer 3448 
3300 VB Dordrecht 
 
Bijlagen 
1. Toestemmingsformulier   
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Bijlage 1. Toestemmingsformulier 
 
Afstudeeronderzoek: Co-creatie van waarde met patiënten in ziekenhuizen 
 
Ik heb de informatiebrief gelezen. Ik kon aanvullende vragen stellen. Mijn vragen zijn 
genoeg beantwoord. Ik weet dat meedoen geheel vrijwillig is. Ik weet dat ik op ieder 
moment kan beslissen om toch niet mee te doen. Daarvoor hoef ik geen reden te geven. 
 
Ik weet dat er geen persoonsgegevens worden gevraagd of gepubliceerd. Ik geef 
toestemming om de resultaten uit het interview te gebruiken, voor de doelen die in de 
informatiebrief staan. 
 








Ik verklaar hierbij dat ik de deelnemer volledig heb geïnformeerd over het onderzoek. 
 
Naam interviewer: 
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Bijlage 8 Grafieken uit resultaten van de interviews 
 
1. Overzicht gedrag zorgverlener 
 Afdeling Functie Opleiding Visie eigen 
regie 
Zorgverlener 1 Dialyse 
 








mogelijk is bij de 
patiënt. 
Zorgverlener 2 Dialyse Dialyse 
verpleegkundige 






wat de patiënt 
kan. 























hebben er goed 
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2. Overzicht situatie patiënt 
 




Patiënt 1 Nierfalen 1 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 2 Nierfalen 14 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 3 Nierfalen 7 weken Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 4 Diabetes en nierfalen 1,5 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 5 Nierfalen 2 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 6 Nierfalen 4 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 7 COPD 14 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 8 COPD (stadium 3) 2,5 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis en Erasmus 
Medisch Centrum 
Patiënt 9 COPD 7 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis 
Patiënt 10 COPD en Astma 22 jaar Albert Schweitzer 
ziekenhuis en Erasmus 
Medisch Centrum 
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Stijl Insulaire controle 
Stijl Teammanagement  
